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1. Einleitung und Zielsetzung   
1. Einleitung und Zielsetzung  
 
An kardiovaskulären Erkrankungen sterben pro Jahr ungefähr 17,5 Millionen Menschen, so 
dass diese nach den Infektions- und parasitären Erkrankungen die weltweit zweithäufigste 
Todesursache darstellen. In Deutschland und anderen Industrienationen führen sie sogar die 
Todesursachenstatistik sowohl bei Männern als auch bei Frauen an, was nach Einschätzung 
der WHO auch über das Jahr 2020 hinaus so bleiben wird [Roche 2008].  
Wird die Koronare Herzkrankheit (KHK), welche die häufigste kardiovaskuläre Erkrankung 
ist, bei einem Patienten akut symptomatisch, unterscheidet man drei klinische Entitäten, die 
fließend ineinander übergehen und unter dem Begriff des akuten Koronarsyndroms (ACS) 
zusammengefasst werden. Diese sind die instabile Angina Pectoris ohne Anstieg von 
Troponin I oder T, der Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI oder „non ST-segment-elevation 
myocardial infarction“) und schließlich der Herzinfarkt mit ST-Strecken-Hebungen im EKG 
(STEMI oder „ST-segment-elevation myocardial infarction“) [Herold 2005].  
Das charakteristische Leitsymptom des akuten Koronarsyndroms ist der akute 
Thoraxschmerz, der oft in die linke Schulter und den linken Arm ausstrahlt. Häufig kommt es 
allerdings auch zu atypischen Schmerzlokalisationen im Oberbauch, Rücken, Unterkiefer 
oder in der rechten Körperhälfte, sowie zu atypischen Symptomen wie plötzliche Luftnot oder 
Übelkeit [Huber & Pachinger 2006]. Dementsprechend sind zahlreiche Differentialdiagnosen 
in Betracht zu ziehen, die eine rein klinische Diagnosestellung erschweren. Das 12-Kanal-
EKG sowie die Laboruntersuchung des Patientenblutes auf kardiale Enzyme liefern hier 
entscheidende Hilfen [Hunziker et al. 2003].  
Die Ursache der Entstehung eines akuten Koronarsyndroms sind Rupturen von Plaques in 
Koronararterien mit hohem Fettgehalt und hoher Dichte an Entzündungszellen. Der Körper 
versucht dann, diese innere Gefäßverletzung durch eine reparative Thrombosebildung 
abzudecken. Das thrombotische Material wird anschließend organisiert, so dass dies häufig 
ohne klinische Symptomatik abläuft. „Kommt es aber im Rahmen einer Plaqueruptur zu einer 
überschießenden Thrombusbildung und reagiert ein durch Risikofaktoren vorgeschädigtes 
Gefäßendothel („endothelial dysfunction“) mit einem Gefäßspasmus statt mit einer 
Gefäßerweiterung, so kann es zu subtotalen Gefäßverschlüssen ohne (instabile Angina 
Pectoris) oder mit distalen Mikroembolien in kleine Koronaräste (NSTEMI) kommen, oder es 
kann sich das Gefäß total verschließen (STEMI)“ [Huber & Pachinger 2006].  
Dabei sind drei Viertel aller Fälle von KHK das Ergebnis bekannter modifizierbarer 
beziehungsweise nicht modifizierbarer Risikofaktoren. Zur ersten Gruppen werden unter 
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anderem Nikotinkonsum, Adipositas, arterielle Hypertonie, Hyperlipidämie und Diabetes 
Mellitus gezählt. Nicht zu beeinflussende Faktoren sind beispielsweise das Alter, männliches 
Geschlecht und familiäre Belastung [Roche 2008].   
Um die klinische Relevanz noch deutlicher zu machen, sei erwähnt, dass allein in der 
Bundesrepublik Deutschland jährlich etwa 680.000 Menschen ein akutes Koronarsyndrom 
erleiden, von denen 5-10% trotz optimierter Therapie akut versterben. Innerhalb eines Jahres 
sind es dann 25% der betroffenen Männer und 38% der Frauen, die an den Folgen des akuten 
Koronarsyndroms versterben [Leschke 2005].  
Es ist auffällig, dass es bei kaum einer anderen Erkrankung „in den letzten Jahren eine 
vergleichbar dramatische Zunahme in der Bevölkerung, aber auch einen grundsätzlichen 
Wandel von einer eher konservativen und abwartenden („see and watch“) Therapieeinstellung 
zur möglichst umgehenden „aggressiven“ und invasiven“ Behandlung gegeben hat [Leschke 
2005]. Heute liegt das Therapieziel in der möglichst zeitnahen Wiedereröffnung der ischämie- 
beziehungsweise infarktauslösenden Koronararterie.  
An dieser Stelle sei es erlaubt, kurz die historische Entwicklung der Therapie des akuten 
Koronarsyndroms näher zu beleuchten. Von Theodor Billroth stammt aus dem Jahr 1881 das 
Zitat: „Der Chirurg, der jemals versuchen würde, eine Wunde am Herzen zu nähen, kann 
sicher sein, dass er die Achtung seiner Kollegen für immer verlöre.“ Der spätere 
Nobelpreisträger Alexis Carrel entwickelte dann im Jahr 1902 eine erste Gefäßnahttechnik 
und gilt daher heute als entscheidender Wegbereiter der Herz- und Gefäßchirurgie sowie der 
Organtransplantation [Bossert 2007]. Erst nachdem Gibbon und Hopkinson im Jahr 1953 die 
erste Herz-Lungen-Maschine entwickelt hatten, führte der aus Frankfurt am Main stammende 
Chirurg Robert H. Goetz 1960 die erste erfolgreiche Bypass-Operation durch [Konstantinov 
2000]. Zu diesem Zeitpunkt war dies die einzige Methode zur Behandlung von Verengungen 
der Herzkranzgefäße. Es dauerte bis 1977, bis in Zürich erstmals eine Ballonkatheter-
Dilatation mittels minimalinvasiver Kathetertechnik durchgeführt wurde. Dieses PTCA 
(„Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty“) genannte Verfahren revolutionierte die 
interventionelle Kardiologie. Die erste Implantation eines Stents in ein Koronargefäß gelang 
1986 in Frankreich [Micro Value 2000].   
Noch im Jahre 1971 empfiehlt das Lehrbuch Innere Medizin von Ludwig Heilmeyer zur 
Behandlung eines Patienten mit akutem Koronarsyndrom: „Das wichtigste ist völlige 
körperliche Ruhe, also strenge Bettruhe über mindestens ein bis zwei Wochen. (…) Falls 
notwendig erhält er Sedativa…“ [Leschke 2005]. Hier wird der schon angesprochene 
Strategiewechsel in Bezug auf den heute angestrebten unmittelbaren Behandlungsbeginn 
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besonders deutlich. Es existieren heute Leitlinien für das akute Koronarsyndrom, welche die 
Therapie verbindlich festlegen. Dabei stehen grundsätzlich drei verschiedene Optionen zur 
Verfügung: dies sind die medikamentöse Therapie, die PTCA mit oder ohne Stent-
Implantation und die Bypass-Operation. Die Wahl der individuellen Therapie, sowie die 
Entscheidung über deren Umfang und Aggressivität erfolgen im Rahmen der Beurteilung des 
Risikos des einzelnen Patienten, der so genannten Risikostratifizierung [Huber & Pachinger 
2006]. 
Um nun für jeden Patienten die für ihn optimale Therapieoption wählen zu können, ist es 
unerlässlich, die einzelnen Verfahren in Bezug auf ihre Ergebnisse bei verschiedenen 
Patientenkollektiven immer wieder miteinander zu vergleichen. Während weitgehend 
Einigkeit darüber besteht, dass als Basistherapie „grundsätzlich eine adäquate medikamentöse 
Versorgung mit Heparin, Acetylsalicylsäure, Clopidogrel, Betablockern, ACE-Hemmern 
beziehungsweise AT1-Antagonisten und Statinen gewährleistet sein“ sollte [Leschke 2005], 
wird heute vor allem die Frage der Wahl zwischen PTCA und Bypass-Operation zur primären 
Revaskularisierung kontrovers diskutiert. Dies geschieht trotz der vorhandenen Leitlinien, da 
die Entscheidung insofern für jeden Patienten individuell zu treffen ist, als das viele Patienten 
aufgrund ihrer Erkrankungskonstellation nicht exakt in ein bestehendes Schema einzuordnen 
sind. In diesem Kontext stehen die verschiedenen Therapieoptionen einander gegenüber, um 
die für den Patienten besten Resultate zu erzielen.  
Die Zielsetzung dieser Arbeit ist die Auswertung der Ergebnisse von notfallmäßigen Bypass-
Operationen der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums 
Aachen im Zeitraum von August 2001 bis April 2006. In diesem Rahmen werden sowohl das 
präoperative Profil der Patienten im Sinne von Risikofaktoren und Vorerkrankungen, als auch 
die postoperativen Daten in Bezug auf das „Outcome“ der Patienten erfasst und ausgewertet. 
Schließlich wird versucht werden, diese Ergebnisse mit denen Anderer zu vergleichen und sie 
außerdem im schon angedeuteten Kontext der verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten des 
akuten Koronarsyndroms zu diskutieren.   
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Als Grundlage der Arbeit dienten die Daten der Patienten, bei denen im Zeitraum von August 
2001 bis April 2006 in der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des 
Universitätsklinikums Aachen (UKA) eine notfallmäßige, operative 
Myokardrevaskularisation durchgeführt wurde. Die entsprechenden Patientenakten wurden 
retrospektiv ausgewertet.  
Als „Notfall“ wurden dabei all diejenigen Fälle definiert, bei denen vom Zeitpunkt der 
Einlieferung ins UKA bis zum ersten Schnitt im OP weniger als 2 Stunden vergingen. Dies 
betraf im genannten Zeitraum 78 Patienten.  
Um vergleichbare Ausgangssituationen zu erreichen, wurden folgende Ausschlusskriterien 
definiert:   
 
 Re-Operation: 2 Patienten 
 Primärer Kombinationseingriff: 12 Patienten 
 Simultane Thrombendarteriektomie (TEA) der Arteria carotis interna: 2 Patienten 
 Simultane Hämatomausräumung der Leiste mit Naht der Arteria femoralis communis: 
1 Patient  
 
Insgesamt fielen also 17 Patienten in die von Ausschlusskriterien betroffene Gruppe.   
Weitere 4 Patienten konnten wegen nur unzureichend vorhandenem Aktenmaterial nicht in 
die Auswertung einbezogen werden.  
Es verblieben also 57 Patienten, deren Akten nach dem immer gleichen, später näher 
erläuterten Schema ausgewertet wurden. Hierbei wurde der gesamte Verlauf in drei Bereiche 
unterteilt:  einen präoperativen Teil, einen die Operation selbst betreffenden sowie einen 
postoperativen Teil. Dies bietet in der Auswertung die Möglichkeit, differenzierte Aussagen 
über die einzelnen Abschnitte zu machen. Durch den präoperativen Teil können das 
Risikoprofil und die Vorerkrankungen der Patienten beurteilt werden. Es kann dann eine 
Aussage über die Häufigkeit des Auftretens und damit eventuell auch über die Wertigkeit 
eines bestimmten Risikofaktors oder einer bestimmten Vorerkrankung in Bezug auf den 
Verlauf der koronaren Herzerkrankung bis hin zur notfallmäßigen Operation gemacht werden.    
Des Weiteren können die Operationen der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des 
Universitätsklinikums Aachen selbst - anhand des zweiten Teils - ausgewertet und beurteilt 
werden.  
4 
2. Material und Methoden       
Schließlich lässt sich dann durch den postoperativen Teil eine Aussage über Komplikationen, 
Verlauf und letztendlich über das „Outcome“ der Patienten machen.  
Anhand ihrer Patientenakten erfolgte dann die Auswertung der 57 Patienten. Dabei wurden 
folgende Unterlagen als Informationsquellen genutzt: 
 
 Anamnesebögen 
 Notarztprotokolle 
 Stationskurven und Pflegeberichte von Intensiv- und Normalstation 
 Verlegungsberichte (z.B. vom verlegenden Krankenhaus, von Intensiv- auf 
Normalstation, zum weiterversorgenden Krankenhaus, zu einer anderen Abteilung 
innerhalb des UKA) 
 Operationsberichte 
 Herz-Lungen-Maschinen-Protokolle 
 Narkoseprotokolle 
 Laborbefunde 
 EKGs 
 Befunde der Koronarangiographie 
 Befunde der Echokardiographie 
 Entlassungsbriefe 
 Rückmeldungen aus Rehabilitationskliniken 
 
Es wurde nach folgendem Schema vorgegangen: 
 
1. präoperative Daten: 
 
Allgemeiner Teil: 
 Geschlecht 
 Größe (in m) 
 Gewicht (in kg) 
 Body-Mass-Index (BMI) 
 Zustand nach kardialer Dekompensation 
 Schwindel 
 Synkopen 
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Risikofaktoren und Vorerkrankungen: 
 Hypertonie 
 Diabetes Mellitus (DM) 
 Nikotin   
 Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) 
 Hyperlipidämie (HLÄ) 
 Hirninfarkt 
 Endokarditis 
 Myokardinfarkt 
 
EKG: 
 Sinusrhythmus (SR) 
 Vorhofflimmern (VHF) 
 Sokolow-Lyon-Index (in mV) 
 Negative T-Welle 
 ST-Strecken-Senkung 
 ST-Strecken-Hebung 
 
Echokardiographie: 
 Herzgröße 
 LV-Funktion 
 Herzwanddicke 
 
Herzkatheter:  
 Ejektionsfraktion (EF, in %) 
 Koronarbefund 
 Zustand nach PTCA / Stent 
 
Laborwerte (Troponin T, CK, CK-MB) präoperativ 
 
Medikamente präoperativ  
 
Mechanische Unterstützung präoperativ (z.B. IABP) 
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2. operative Daten: 
 
Allgemeiner Teil: 
 OP-Datum 
 Alter zum Zeitpunkt der OP (in Jahren) 
 
Operation: 
 Durchgeführte Operation 
o Anzahl der Bypasses  
o Einsatz von HLM und Kardioplegie 
o „beating heart“ mit HLM 
o „off pump“ 
o Anzahl arterieller Bypasses  
o Anzahl venöser Bypasses  
 
 Mediane Sternotomie 
 Kanülierung über Aorta ascendens und rechten Vorhof 
 Kardioplegie 
o Aortenwurzel 
o Nach Bretschneider 
o Nach Calafiore 
 OP-Dauer (in Min.) 
 Aortenabklemmzeit (in Min.) 
 Dauer der extrakorporalen Zirkulation (EKZ-Dauer, in Min.) 
 
Komplikationen: 
 Intraoperative Komplikationen 
 Nachblutung 
 Perikardtamponade 
 Revision 
o Anzahl der Revisionen 
 Perioperativer Myokardinfarkt 
 Hirnblutung 
 Hirninfarkt 
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 Durchgangssyndrom 
 Mediastinitis  
 Wundinfektion 
 Darmischämie 
 Niereninsuffizienz 
o Dialyse 
 
Kreislaufunterstützung: 
 IABP / ECMO postoperativ 
 
 
3. postoperative Daten: 
 
Laborwerte (Troponin T, CK, CK-MB) postoperativ  
 
Medikamente postoperativ 
 
Herzrhythmusstörungen: 
 Lebensbedrohliche Herzrhythmusstörungen (HRS) 
 Ventrikuläre Extrasystolen (VES) 
 Supraventrikuläre Extrasystolen (SVES) 
 Tachyarrythmia Absoluta (TAA) 
 Vorhofflimmern (VHF) 
 Notwendigkeit der Implantation eines Herzschrittmachers  
 
Blutverlust:  
 Drainagen-Blutverlust (in ml) 
 Zeitgerechtes Entfernen der Drainagen 
 Applizierte Blutprodukte 
o Anzahl EK 
o Anzahl TK 
o Anzahl FFP 
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Postoperative Zeiten: 
 Nachbeatmungsdauer (in Stunden) 
 Liegezeit Intensivstation (in Tagen) 
 Liegezeit Normalstation (in Tagen) 
 
Letalität  
 
 
 
Es wird deutlich, dass sowohl quantitative als auch qualitative Daten erfasst wurden. Daraus 
ergibt sich, dass die einzelnen Punkte entweder mit einer Zahl (z.B. in Stunden, Tagen oder 
ml), oder qualitativ mit „Ja“ oder „Nein“ bzw. „Vorhanden“ / „nicht Vorhanden“ beantwortet 
werden müssen. In der Auswertung wird dann im ersten Fall ein Mittelwert mit 
Standardabweichung berechnet, wohingegen im zweiten Fall naturgemäß nur eine 
Prozentzahl des Vorkommens bzw. des Nicht-Vorkommens des betreffenden Stichwortes 
genannt werden kann. Alle ermittelten Daten wurden in eine MS-Excel-Tabelle aufgenommen 
und entsprechend ausgewertet.  
Im Folgenden seien zu verschiedenen Punkten des Untersuchungsschemas einige 
Anmerkungen gemacht: 
Die bereits erwähnte Definition des „Notfalls“, die dieser Arbeit zugrunde liegt, bedingt, dass 
vom Zeitpunkt der Einlieferung der Patienten in die Klinik für Thorax-, Herz- und 
Gefäßchirurgie des UKA bis zum ersten Schnitt im OP in keinem Fall mehr als zwei Stunden 
vergangen sind. Dies bedeutet, dass dem ersten Teil des Untersuchungsschemas, das sich auf 
die präoperativen Daten bezieht, immer nur dieser kurze Zeitraum zur Verfügung steht. 
Aufgrund der sorgfältigen Aktenführung sind die Daten dennoch weitgehend vollständig 
erfasst. Die Kürze des präoperativen Aufenthalts sollte aber dennoch bei der Auswertung der 
entsprechenden  Daten im Gedächtnis bleiben, da es deswegen beispielsweise stets lediglich 
einen präoperativen Laborwert geben wird, oder auch nicht bei allen Patienten eine 
Ejektionsfraktion bekannt ist, da diese vor der Einlieferung ins UKA bestimmt oder eben 
nicht bestimmt wurde. Im postoperativen Verlauf wurden dann stets die Laborwerte zur 
Auswertung herangezogen, die am entsprechenden Tag am frühen Morgen, das heißt meist 
zwischen 5.00 und 6.00 Uhr, abgenommen wurden. Die restlichen Daten des ersten Teils 
waren den Anamnesebögen  und Verlegungsbriefen und später den Untersuchungsbefunden 
wie EKG, Herzkatheter und Echokardiographie zu entnehmen. Wie aus obiger Auflistung 
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hervorgeht, wurde die Auswertung sowohl der Vorerkrankungen und Risikofaktoren als auch 
der durchgeführten Untersuchungen jeweils auf  die für diese Arbeit wesentlich erscheinenden 
Punkte reduziert. So wurden beispielsweise beim EKG neben dem Rhythmus und dem 
Sokolow-Lyon-Index mit den Punkten negative T-Welle, ST-Strecken-Senkung und  -Hebung 
drei auf  ein Infarktgeschehen mit hypoxischer Schädigung des Herzens hindeutende 
Parameter ausgewählt.    
Der operative Teil bezieht sich auf das Operationsverfahren zur aortokoronaren Bypass-
Operation, wie es in der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des UKA 
standardmäßig durchgeführt wird.  
In diesem Rahmen besteht beispielsweise der operative Zugang immer in einer medianen, 
longitudinalen Sternotomie. Ebenso erfolgt die Kanülierung beim Anschluss der Herz-
Lungen-Maschine (HLM) stets arteriell über die Aorta ascendens und venös über den rechten 
Vorhof.  
Anders verhält es sich bei der Wahl der Kreislaufunterstützung während der Operation. Hier 
kommen grundsätzlich drei verschiedene Möglichkeiten in Betracht, die bei jedem Patienten 
individuell vom Operateur in Abhängigkeit vom aktuellen Zustand des Patienten ausgewählt 
werden: die Induktion eines Herzstillstandes mit kardioplegischer Lösung und Einsatz der 
HLM, eine Operation am schlagenden Herzen („beating heart“) mit Unterstützung der HLM, 
oder aber eine so genannte „off pump“ Operation ohne HLM. Ebenfalls unterschiedlich ist 
natürlich die Anzahl der gelegten Bypasses und auch, ob hierbei ein arterielles Gefäß 
verwendet wird. Hierzu dienen in der Regel entweder die Arteria thoracica interna (IMA), 
oder - deutlich seltener -  die Arteria radialis. Die Arterie wird dann meist als Bypass für den 
Ramus interventrikularis anterior (RIVA) - das wichtigste Koronargefäß - verwendet. In 
einigen Fällen kann aber eine präparierte Arterie aufgrund ihrer Beschaffenheit nicht als 
Bypassgefäß geeignet sein, oder aber es wird wegen besonderer Dringlichkeit des Eingriffs 
auf die aufwendige Präparation einer Arterie verzichtet. In diesen Fällen werden dann 
ausschließlich Venen als Bypassgefäße verwendet. Dies ist dann meist die  Vena saphena 
magna. Letztendlich ergibt sich aus der Addition der verwendeten venösen und arteriellen 
Grafts zu den Koronargefäßen die Anzahl der Bypasses, insofern nicht eines der Gefäße Seit-
zu-Seit mehrfach vernäht wurde. Es sei aber bereits vorweggenommen, dass diese Technik 
des so genannten Sequential-Bypasses  bei den hier untersuchten Operationen nicht 
verwendet wurde.  
Um sich neben den geschilderten, variablen Abschnitten nun ein Gesamtbild einer derartigen 
Operation machen zu können, sei an dieser Stelle  kurz der Ablauf einer Bypass-Operation 
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mit Einsatz der Herz-Lungen-Maschine und kardioplegischem Herzstillstand geschildert, wie 
sie routinemäßig in der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des 
Universitätsklinikums Aachen durchgeführt wird: 
Nach Desinfektion und steriler Abdeckung des OP-Gebietes folgen die mediane Sternotomie 
und die Präparation der linken Arteria mammaria interna. Simultan erfolgt die Entnahme der 
Vena saphena magna. Nach Heparinisierung und Inzision des Perikards folgen die 
Kanülierung der Aorta ascendens und des rechten Vorhofs für die Herz-Lungen-Maschine. 
Die extrakorporale Zirkulation wird gestartet. Anschließend wird die Körpertemperatur auf 32 
Grad Celsius gekühlt und die Koronargefäße werden inspiziert. Die Aorta wird abgeklemmt 
und der pharmakologische Herzstillstand wird - meist mit 2000 ml Bretschneider-Lösung - 
über die Aortenwurzel induziert. Die Myokardprotektion wird durch lokale Kühlung des 
Herzens mit Eiswasser optimiert. Es folgt die Anlage der peripheren Anastomosen der 
Bypasses. Dann wird die Aortenklemme in Kopftieflage entfernt, so dass nun die proximalen 
Anastomosen der Venenbypasses an der nunmehr tangential ausgeklemmten Aorta angelegt 
werden können. Nach Entfernen der Tangentialklemme werden die Bypasses entlüftet. 
Abschließend erfolgt eine letzte Prüfung der Anastomosen auf Durchgängigkeit und 
Bluttrockenheit. Der ausgiebigen Reperfusion und Wiedererwärmung zur Normothermie folgt 
die schrittweise Reduktion der extrakorporalen Zirkulation. Nach Anlage von temporären 
Vorhof- und Ventrikel-Schrittmacherdrähten werden rechter Vorhof und Aorta ascendens 
dekanüliert und die Heparinwirkung durch Protamin-Gabe antagonisiert. Nach Einlegen einer 
Substernal,- Perikard- und Pleuradrainage links erfolgt die abschließende Blutstillung. Das 
Sternum wird mit Drahtcerclagen verschlossen. Abschließend erfolgen der Wundverschluss in 
Schichten, die Hautnaht und ein steriler Verband.           
Neben den direkt die Operation betreffenden Daten wurden alle gängigen Komplikationen, 
die sich sowohl auf die Operation selbst, als auch auf den postoperativen Verlauf beziehen, 
erfasst. Hier besteht ein fließender Übergang zum dritten Teil des Untersuchungsschemas, da 
die postoperativ auftretenden Komplikationen unter Umständen auf das operative Geschehen 
zurückzuführen sind und eine strikte Trennung daher gelegentlich nicht möglich ist.  
Im letzten Teil der Auswertung werden dann die üblichen Eckdaten des postoperativen 
Aufenthaltes auf Intensiv- und Normalstation erfasst, so dass damit das „Outcome“ der 
Patienten beurteilt werden kann.  
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3. Ergebnisse und Auswertung 
 
3.1 Präoperative Daten 
 
3.1.1 Allgemeiner Teil 
 
Im allgemeinen Teil des Untersuchungsschemas wurden zunächst, neben dem Geschlecht der 
Patienten, die Körpergröße, das Gewicht und der sich daraus ergebende Body-Mass-Index 
(BMI) festgehalten.  
Unter den 57 untersuchten Patienten befanden sich 45 Männer und 12 Frauen. Damit machte 
die Gruppe der Männer 79% aus.  
Aus der Körpergröße und dem Gewicht wurde dann der Body-Mass-Index nach der Formel 
BMI = Körpergewicht (kg) / Körpergröße (m2) errechnet.  
Es ergab sich ein Mittelwert von 27,49 (+/- 4,15). Nach gängiger Klassifikation spricht man 
bei einem BMI zwischen 18,5 und 24,9 von „Normalgewicht“ [Herold 2005]. Eine 
Adipositas ersten Grades besteht definitionsgemäß allerdings erst ab einem BMI von 30,0. 
Der hier ermittelte Wert ist also zwischen beiden Gruppen einzuordnen und wird als 
„Präadipositas“ bezeichnet (BMI = 25,0 – 29,9). Obwohl Übergewicht einer der 
Risikofaktoren der Koronaren Herzkrankheit ist, scheint es bei der hier untersuchten 
Patientengruppe keine entscheidende Rolle zu spielen. Einen Body-Mass-Index über 30,0 
boten lediglich 14 der 57 Patienten und damit 24,56%. Davon waren wiederum 11 Patienten, 
also 78,57% der Gruppe Adipositas Grad I zuzuordnen, was obige Aussage ebenfalls 
unterstützt. Andere Risikofaktoren scheinen also bei den hier untersuchten Patienten von 
größerer Bedeutung zu sein. 
Bevor aber auf diese näher eingegangen wird, wurden mit den Punkten Zustand nach 
kardialer Dekompensation, Schwindel und Synkopen drei Bereiche abgefragt, die 
anamnestisch ebenfalls auf das Vorerkrankungsprofil der einzelnen Patienten schließen 
lassen.  
Bei ersterem, dem Zustand nach kardialer Dekompensation, trifft der anamnestische 
Charakter weniger zu, da die hier betroffenen Patienten diesen Zustand unmittelbar vor oder 
während der Einlieferung ins UKA boten. Dies betraf 9 der 57 Patienten und damit 16%. Bei 
dieser auf den ersten Blick recht gering erscheinenden Zahl ist zu berücksichtigen, dass der 
Zustand der hier betroffenen Patienten als besonders kritisch einzustufen ist.  
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Die Punkte Schwindel und Synkopen sind im Gegensatz zu diesem an den aktuellen 
Untersuchungsbefunden festzumachenden Zustand von rein anamnestischer Natur. Eine 
möglicherweise damit verbundene geringere Aussagekraft, die aber durch sorgfältige 
Anamneseerhebung minimiert wurde, einmal außer Acht lassend, ergab sich bei keinem der 
untersuchten Patienten eine Angabe zum Punkt Schwindel, drei Patienten (5%) gaben 
Synkopen in ihrer Vorgeschichte an.  
 
 
3.1.2 Risikofaktoren und Vorerkrankungen  
 
Abschließend wurden die präoperativen Risikofaktoren Hypertonie, Diabetes Mellitus (DM), 
Nikotin, periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), Hyperlipidämie (HLÄ), 
Hirninfarkt, Endokarditis und Myokardinfarkt ausgewertet. Es ergab sich folgendes Bild: 
 
 
 
 Hypertonie DM Nikotin  pAVK HLÄ Hirninfarkt Endokarditis Myokardinfarkt
Ja 49 11 32 8 37 2 0 38 
Nein 8 46 25 49 20 55 57 19 
Ja in 
% 
86 19 56 14 65 4 0 67 
Tab. 1: Präoperative Risikofaktoren und Vorerkrankungen 
 
 
 
In graphischer Darstellung tritt die Häufigkeitsverteilung und damit die Gewichtung der 
einzelnen Faktoren deutlicher hervor: 
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Abb. 1: Präoperative Risikofaktoren und  Vorerkrankungen 
    
 
 
Es zeigt sich, dass es deutliche Unterschiede in der Häufigkeit der präoperativ bestehenden 
Risikofaktoren gibt. Während die Faktoren Hypertonie, Myokardinfarkt, Hyperlipidämie und 
aktueller oder ehemaliger Nikotinkonsum bei einem Großteil der untersuchten Patienten 
vorkamen, scheinen die Punkte Diabetes Mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit, 
Hirninfarkt und Endokarditis von geringerer Bedeutung zu sein.  
Der mit Abstand häufigste Risikofaktor der 57 Patienten mit Notfall-Bypass-Operation ist die 
Hypertonie. 49 Patienten und damit 86% der untersuchten Gruppe waren betroffen. 
Von einer arteriellen Hypertonie spricht man dabei nach der allgemein gültigen Definition bei 
Blutdruckwerten über 140/90 mmHg. Man unterscheidet dann entsprechend dem 
Schweregrad die Stufen 1 - 3, wobei diese Einteilung hier nicht vorgenommen wurde.  
Die zweitgrößte Gruppe mit 67% (38 Patienten) ist diejenige der Patienten mit 
Myokardinfarkt. Dies umfasst sowohl die Personen, die kurz vor ihrer Einlieferung ins UKA 
akut einen Herzinfarkt erlitten, als auch diejenigen, die anamnestisch ein Infarktereignis vor 
längerer Zeit angaben. Bei genauerer Auswertung umfasste erstere Gruppe, bei der die 
aktuelle Einlieferung in direktem Zusammenhang mit einem akuten Herzinfarkt stand, 25 
Patienten. Einen bereits länger zurückliegenden Infarkt ohne akute Komponente gaben 10 
Patienten an. Bei 3 Patienten gab es sowohl ein zurückliegendes als auch ein akutes 
Infarktgeschehen bei Einlieferung.  
Insgesamt wurden  also 28 Patienten und damit 49% der 57 untersuchten Patienten im 
Zustand eines aktuell akuten Herzinfarkts ins UKA eingeliefert. Die verbliebenen 29 
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Patienten litten unter instabiler Angina Pectoris, woraus sich in Kombination mit den 
entsprechenden Koronarbefunden auch bei diesen die Notfallindikation erklären lässt. 
Weitere häufig vorkommende Risikofaktoren waren Hyperlipidämie (37 Patienten, 65%) und 
Nikotinkonsum (32 Patienten, 56%). Bei letzterem Punkt wurde kein Unterschied zwischen 
ehemaligem und aktuellem Konsum gemacht und beides gewertet.  
Der nächste Punkt nach absteigender Häufigkeit ist der Diabetes Mellitus mit 19% (11 
Patienten). Obwohl dieser Wert zwar deutlich über der Prävalenz der Allgemeinbevölkerung 
liegt, die man altersabhängig auf 1-2% bis 10% beziffert [Herold 2005], scheint er dennoch 
eher gering, da man in Deutschland bei Patienten mit Koronarer Herzkrankheit von einer 
Diabetikerrate von 30% ausgeht. Im Vergleich zu den zuvor betrachteten Faktoren ist ein 
deutlicher Abfall des Vorkommens zu beobachten.     
Ähnlich verhält es sich mit der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit, von der 8 der 57 
untersuchten Patienten und damit 14% betroffen waren.  
Bei lediglich 2 Patienten (4%) fand sich in der Anamnese ein Hirninfarkt, bei keinem eine 
Endokarditis. Hier scheint kein Zusammenhang zur untersuchten Notfall-Bypass-Operation 
zu bestehen, so dass von einer reinen Zufallsverteilung ausgegangen werden kann.   
 
 
3.1.3 EKG 
 
Um den präoperativen Zustand der einzelnen Patienten weiter eingrenzen zu können, wurde 
zunächst das obligatorisch präoperativ geschriebene EKG herangezogen, wobei sich dessen 
Auswertung auf einige für diese Arbeit wesentlich erscheinende Punkte beschränkt.  
Bei der Beurteilung des Rhythmus ergab sich, dass sich alle untersuchten Patienten zum 
Zeitpunkt der Einlieferung ins UKA im Sinusrhythmus befanden. 4 der 57 Patienten (7%) 
wiesen in ihrer Anamnese ein Vorhofflimmern auf, das aber in allen Fällen paroxysmaler 
Natur und bei Aufnahme nicht nachweisbar war.  
Bei der Berechnung des Sokolow-Lyon-Indexes ergab sich ein Mittelwert von 1,91 (+/- 0,94, 
SD%=49,28). Dieser Index ergibt sich aus der Summe aus  R-Zacke in V5 und  S-Zacke in 
V1 und ist - bei einem Wert über 3,5 mV - ein EKG-Kriterium für eine Linksherzhypertrophie 
[Pschyrembel 2004]. Der berechnete Mittelwert von 1,91 liegt damit im Bereich der Norm. 
Dieses Ergebnis ist durchaus plausibel, da bei einem in erster Linie koronaren Geschehen, wie 
es bei den vorliegenden Patienten der Fall war, keine zur Hypertrophie des linken Ventrikels 
führende Druckbelastung zu erwarten ist. 
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Der Vollständigkeit wegen sei erwähnt, dass ein Sokolow-Lyon-Index aus der Summe von R-
Zacke in V1 und S-Zacke in V5 bei einem Wert über 1,05 mV auf eine 
Rechtsherzhypertrophie hindeutet [Pschyrembel 2004]. Dies war aber bei keinem der 
untersuchten Patienten der Fall. 
Anschließend wurden mit den Kriterien negative T-Welle, ST-Strecken-Senkung und ST-
Strecken-Hebung drei auf eine kardiale Schädigung im Sinne einer Ischämie beziehungsweise 
eines Infarktgeschehens hindeutende Punkte untersucht. In welcher der einzelnen Ableitungen 
sich die jeweiligen Veränderungen fanden, wurde dabei nicht berücksichtigt. 
Es ergab sich folgendes Bild: 
 
 
 
 Negative T-Welle ST-Strecken-Senkung ST-Strecken-Hebung 
Ja 23 15 17 
Nein 34 42 40 
Ja in 
% 
40 26 30 
 
Tab. 2: Präoperative EKG-Veränderungen 
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Abb. 2: Präoperative EKG-Veränderungen  
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Von den untersuchten Patienten fand sich bei 23 und damit bei 40% eine negative T-Welle im 
präoperativen EKG. Eine terminal negative T-Welle ist ein Zeichen für eine spezifische 
Erregungsrückbildungsstörung im Rahmen einer Ischämie oder einer Entzündung [Klinge 
1982]. Betrachtet man nun die Gesamtkonstellation der einzelnen Patienten unter 
Berücksichtigung aller Untersuchungsbefunde, lässt sich letztere Ursache weitgehend 
ausschließen. Es lässt sich also festhalten, dass 40% der Patienten bei Einlieferung eine 
negative T-Welle im EKG und damit ein mit hoher Wahrscheinlichkeit ischämisch 
vorgeschädigtes Herz hatten.  
Weitere 26% (15 Patienten) zeigten EKG-Veränderungen im Sinne einer ST-Strecken-
Senkung, was ebenfalls stark auf einen ischämischen Vorschaden des Herzmuskels hindeutet.  
Abschließend wurde nach ST-Strecken-Hebungen gesucht, die sich bei 17 Patienten (30%) 
fanden. Eine ST-Strecken-Hebung weist auf eine Form des akuten Herzinfarktes - den ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) hin. Da dieses EKG-Zeichen  nicht bei jedem akuten Infarkt auftritt, 
passt die Zahl von 15 Patienten durchaus in den Rahmen der 28 Patienten, die bei 
Einlieferung einen akuten Herzinfarkt hatten (siehe oben). 
Um diese Zahlen nun insgesamt besser einschätzen zu können - da einige Patienten ja 
durchaus mehrere der genannten Veränderungen zeigen können - sei gesagt, dass lediglich 18 
der 57 Patienten keine der drei untersuchten EKG-Veränderungen zeigten. Das heißt, 39 
Patienten und damit 68% boten zum Zeitpunkt der Einlieferung mindestens eine der drei 
genannten Auffälligkeiten im EKG. Dennoch bestand bei allen Patienten die Indikation zur 
notfallmäßigen Operation, so dass das Fehlen einer der drei EKG-Veränderungen natürlich 
nicht mit dem Fehlen einer kardialen Erkrankung gleichzusetzen ist. Es sei nur der Nicht-ST-
Hebungsinfarkt (NSTEMI) als Beispiel eines akuten Zustandes erwähnt, der aber nicht mit 
einer aktuell sichtbaren Veränderung im EKG einhergeht.     
 
 
3.1.4 Echokardiographie 
 
Als nächstes wurden die Ergebnisse der Echokardiographie ausgewertet. Hierbei wurde sich 
auf die Punkte Zunahme der Herzgröße, Zunahme der Herzwanddicke und Reduktion der LV-
Funktion beschränkt. 
Eine Verdickung der Herzwand fand sich lediglich bei 7 Patienten (12%). Dieser geringe 
Wert ist durchaus plausibel, da man bei Patienten mit Koronarer Herzkrankheit und einem 
durch Ischämie bis hin zum Herzinfarkt vorgeschädigten Herzen eine derartige 
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Wandverdickung auch nicht erwarten würde. Im Gegenteil geht man bei der genannten 
Patientengruppe eher von einer durch akute Ischämie oder Infarkt verursachten systolischen 
Verdünnung der Ventrikelwand aus. Hierbei ist „die Dicke der linksventrikulären Wand in 
der Diastole größer als in der Systole“, wobei dieser Befund für eine Ischämie sogar 
spezifischer sei, als die ebenfalls zu beobachtenden paradoxen Wandbewegungen 
[Feigenbaum 1986]. 
Eine globale Vergrößerung des Herzens und dabei insbesondere des linken Ventrikels ergab 
sich bei 24 Patienten (42%). Hier kann aufgrund des bekannten kardialen Profils der Patienten 
davon ausgegangen werden, dass es sich nicht ursächlich um eine Vergrößerung im Rahmen 
einer Druck- oder Volumenbelastung des Ventrikels handelt, sondern vielmehr um eine durch 
die Reduktion der Pumpfunktion des Herzens verursachte Dilatation. Eine in diesem 
Zusammenhang ebenfalls zu erwartende Zunahme der Wanddicke scheint - wie oben 
ausgeführt - durch das Überwiegen der ischämischen Vorgänge weitgehend ausgeblieben zu 
sein. 
 
 
3.1.5 Herzkatheter 
 
Die Bestimmung der Ejektionsfraktion bietet die Möglichkeit, die Auswurfleistung und damit 
die Funktion des linken Ventrikels zu beurteilen. Da dieser Wert allerdings nicht 
standardmäßig bei jeder präoperativen Echokardiographie - die ja häufig außerhalb des UKA 
stattfinden - bestimmt wird, lag hier nur bei 34 der 57 Patienten (60%) ein entsprechender 
Wert vor.  
Es ergab sich ein Mittelwert von 56,91% (+/- 20,37, SD%=35,8). 
Der angiographisch bestimmte Referenzbereich wird als 69 +/- 7% definiert. Bei systolischer 
Funktionseinschränkung des Herzens vermindert sich die Ejektionsfraktion. Hierbei spricht 
man bei Werten von 40 - 52% von einer leichtgradigen, bei 30 – 39% von einer 
mittelgradigen und bei unter 30% von einer schweren Funktionsminderung [Herold 2005].  
Der hier ermittelte Wert von 56,91% liegt also unterhalb des normalen Refernzbereichs, aber 
fällt noch nicht in den Definitionsbereich der leichtgradigen Funktionseinschränkung. Dieser 
Befund mag auf den ersten Blick - aufgrund der akuten koronaren Situation der untersuchten 
Patienten - verwundern. Allerdings sind hier verschiedene Punkte zu berücksichtigen, die 
später, bei der Diskussion der Ergebnisse besprochen werden. An dieser Stelle lässt sich aber 
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bereits festhalten, dass durchaus nicht bei allen akut operierten Patienten eine starke 
Verminderung der Ejektionfraktion vorlag.  
Eine Aussage der Herzkatheteruntersuchung von entscheidender Bedeutung ist der 
präoperative Koronarbefund. Hier zeigte sich folgende Verteilung: 
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Abb. 3: Präoperativer Koronarbefund  
     
   
Bei 40 der 57 Patienten (70%) ergab sich eine 3-Gefäß-Erkrankung. Dass diese Gruppe mit 
dem ausgeprägtesten Koronarbefund die mit Abstand größte Gruppe darstellt, ist schlüssig 
und war in dieser Form zu erwarten. Weitere 25% (14 Patienten) hatten eine koronare 2-
Gefäß-Erkrankung, bei lediglich 3 Patienten (5%) war nur ein Gefäß stenosiert. Bei letzteren 
beiden Gruppen war der Befund aber dennoch entsprechend hochgradig, da hier ja ebenfalls 
eine Notfall-OP-Indikation bestand.  
Abschließend wurde untersucht, ob bei den Patienten ein Zustand nach PTCA mit Sten-
Implantation vorlag. Hier ergab sich bei 15 Patienten und damit bei 26% ein positives 
Ergebnis. Dabei handelte es sich in 87% der Fälle (13 Patienten) um eine frustrane Stent-
Implantation, die unmittelbar vor der Einlieferung ins UKA stattfand. Lediglich bei 2 
Patienten gab es anamnestisch eine länger zurückliegende Implantation, die nicht im direkten 
Zusammenhang mit dem akuten Ereignis stand. Bei 4 Patienten lagen sowohl eine alte 
Implantation eines Stents als auch ein aktueller Versuch vor. 
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3.1.6 Laborwerte präoperativ 
 
Siehe 3.3.1 Laborwerte postoperativ 
 
 
3.1.7 Medikamente präoperativ 
 
Die Auswertung der Medikation der einzelnen Patienten beschränkt sich auf eine Reihe von 
Medikamenten, die im Zusammenhang mit den kardialen Vorerkrankungen der Patienten 
stehen. Dabei wurden sie zur besseren Übersicht in Wirkstoffgruppen zusammengefasst. 
Zunächst wurde nach präoperativ verabreichten Katecholaminen gesucht. Bei einem der 57 
untersuchten Patienten (2%) war dies der Fall, was auf das Ausmaß der Kreislaufinsuffizienz 
dieses Patienten schließen lässt.  
Anschließend wurde die Einnahme von Blutgerinnungs-hemmenden Stoffen untersucht. Die 
Auswertung nach Aspirin (ASS), Clopidogrel, GP-IIb/IIIa-Antagonisten, Heparin/Clexane  
und Marcumar ergab folgendes Bild: 
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Abb. 4: Präoperative Medikamente zur Hemmung der Blutgerinnung 
 
 
Jeweils 42 der untersuchten Patienten und damit 74% wurden zum Zeitpunkt der Einlieferung 
ins Universitätsklinikum Aachen mit ASS beziehungsweise mit Heparin oder Clexane 
behandelt. 28 der 57 Patienten (49%) nahmen Clopidogrel (Iscover®, Plavix®) und 19 (33%) 
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einen GP-IIb/IIIa-Antagonisten wie Eptifibatid (Integrilin®) oder Tirofiban (Aggrastat®) 
[Mutschler et al. 2001]. Ein Patient (2%) war bei Einlieferung marcumarisiert.  
Die hohen Raten der einzelnen Medikamente zeigen, dass die meisten Patienten bei 
Einlieferung nicht nur mit einem, sondern gleich mit mehreren Präparaten behandelt wurden. 
Aufgrund der Tatsache, dass es sich um kardial vorgeschädigte Patienten im akuten 
Koronarsyndrom mit instabiler Angina Pectoris handelt, kann dieser Befund nicht 
überraschen. Kombinationstherapien zum Beispiel aus ASS, Heparin und GP-IIb/IIIa-
Antagonisten zeigen bei diesen Patienten günstige Effekte. Im Rahmen einer Lyse-Therapie 
bei Myokardinfarkt oder nach Stent-Implantation wird zusätzlich auch Clopidogrel gegeben 
[Mutschler et al. 2001]. Natürlich ist die Indikation zur Gabe mehrerer, die Hämostase 
hemmender Substanzen streng zu stellen. Die hohen präoperativen Prozentsätze der 
entsprechenden Medikamente sind in Bezug auf die spätere Auswertung des postoperativen 
Blutverlustes sowie eventueller Nachblutungen und damit auch in Bezug auf die applizierten 
Blutprodukte  im Gedächtnis zu behalten.  
Es folgte die Auswertung der gängigsten Medikamente zur Hypertoniebehandlung. Hier 
wurden die Substanzgruppen β-Blocker, ACE-Hemmer, Calcium-Antagonisten, Diuretika und 
AT1-Blocker (Losartan, Valsartan, u.a.) berücksichtigt. Es zeigte sich folgende präoperative 
Verteilung: 
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Abb. 5: Präoperative Medikamente zur Senkung des Blutdrucks 
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Von den 57 untersuchten Patienten nahmen 39 Patienten (68%) präoperativ β-Blocker ein. 
Diese Substanzklasse stellt damit den mit Abstand größten Anteil dar.  
Es folgten mit 42% (24 Patienten) die ACE-Hemmer. 13 Patienten (23%) wurden mit einem 
Diuretikum behandelt. AT1-Blocker sowie Calcium-Antagonisten wurden lediglich bei 2 
beziehungsweise bei einem Patienten verabreicht.   
Da sich bei der Untersuchung des präoperativen Risikoprofils der Patienten (siehe 3.1.2) ein 
Hypertonikeranteil von 86% (49 Patienten) herausgestellt hatte, ergibt sich an dieser Stelle die 
Frage nach der suffizienten, medikamentösen Behandlung der betroffenen Patienten. Diese 
scheint, jedenfalls von den hohen Raten der verabreichten Medikamente ausgehend, 
vorhanden gewesen zu sein.  
In Bezug auf die Behandlung der Angina Pectoris beziehungsweise eines akuten 
Infarktgeschehens wurde nach der Gabe von Nitroglycerin und Morphin gesucht. Es zeigte 
sich, dass 17 Patienten (30%) präoperativ Nitroglycerin und 7 Patienten (12%) Morphin 
erhalten hatten. Vor dem Hintergrund, dass 28 Patienten (49%) mit akutem Herzinfarkt ins 
Universitätsklinikum Aachen eingeliefert wurden (siehe 3.1.2), erscheint die Zahl von 7 mit 
Morphin behandelten Patienten recht niedrig. Eine Schmerzbekämpfung mit stark wirkenden 
Analgetika und hier in erster Linie mit Morphin wird nämlich zu den ärztlichen 
Sofortmaßnahmen bei Herzinfarkt gezählt [Mutschler et al. 2001].  
Vor dem gleichen Hintergrund und aufgrund der Tatsache, dass alle 57 Patienten bei 
Einlieferung unter einer instabilen Angina Pectoris litten, erscheint auch der Anteil von 17 
(30%) mit Nitroglycerin behandelten Patienten eher niedrig. 
Es kann an dieser Stelle nur vermutet werden, dass diese Werte aufgrund einer lückenhaften 
Dokumentation in der akuten prähospitalen Situation zustande gekommen sind und daher 
nach oben korrigiert werden müssten. Aufgrund der allgemeinen Verbreitung der Therapie 
des akuten Herzinfarkts und der instabilen Angina Pectoris mit Morphin und Nitroglycerin 
scheint dies der wahrscheinlichste Erklärungsansatz für die hier gefundenen niedrigen Raten 
dieser Medikamente zu sein.   
Abschließend wurde die präoperative Einnahme von Statinen untersucht. Da zum einen 65% 
der untersuchten Patienten (37) eine Hyperlipidämie aufwiesen (siehe 3.1.2) und die 
Medikamentengruppe der Statine zum anderen als das Mittel der ersten Wahl zur Senkung 
des LDL-Cholesterins bei KHK-Patienten angesehen wird, schien diese Fragestellung 
gerechtfertigt. 
Es wurden 26 Patienten und damit 46% präoperativ mit einem Statin behandelt. 
Offensichtlich besteht eine Diskrepanz von 11 Patienten, bei denen die Hyperlipidämie 
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entweder als nicht behandlungsbedürftig erschien, oder die trotz behandlungsbedürftiger 
Erkrankung nicht suffizient medikamentös eingestellt wurden. Einschränkend sind hier die 
Möglichkeiten mangelnder „Compliance“ bei der Medikamenteneinnahme sowie das 
Vorliegen einer bisher noch nicht diagnostizierten Erkrankung zu erwähnen. Ein letzter 
möglicher Erklärungsansatz wäre - eine lückenhafte Medikamentenanamnese ausschließend - 
eine Behandlung der Hyperlipidämie mit einem Präparat der zweiten oder dritten Wahl, wie 
zum Beispiel mit einem Fibrat. Dies konnte aber nach erneuter Prüfung der Patientenakten 
ebenfalls ausgeschlossen werden.  
     
 
3.1.8 Mechanische Unterstützung präoperativ 
 
Vier der 57 untersuchten Patienten (7%) wurden mit implantierter intraaortaler Ballonpumpe 
(IABP) in die Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums 
Aachen eingeliefert.  
Hierbei handelt es sich um eine „EKG-synchronisierte „Gegenpulsation“ eines intraaortalen 
Ballonkatheters“ [Schumpelick et al. 2006], wobei durch schnelles Kollabieren des Ballons 
während der Systole des Herzens der Aortendruck und damit die linksventrikuläre Nachlast 
gesenkt wird. In der Diastole hingegen wird der Ballon wieder gefüllt, erhöht damit den 
Aortendruck und verbessert so die Koronarperfusion. Der Ballonkatheter wird über eine 
Femoralarterie bis in die proximale Aorta descendens eingeführt [Schumpelick et al. 2006]. 
Aus der beschriebenen Funktionsweise lässt sich schon schließen, dass die Indikation für eine 
IABP-Implantation eine medikamentös nicht beherrschbare Linksherzinsuffizienz ist, zum 
Beispiel nach Herzinfarkt, nach Herzoperation oder während interventionellen 
Katheterprozeduren.  
Bei den vier hier genannten Patienten wurde die intraaortale Ballonpumpe in allen Fällen 
während der präoperativen Herzkatheteruntersuchung aufgrund der insuffizienten kardialen 
Situation der Patienten implantiert und bis zur Operation im UKA belassen.  
Zwei Patienten wurden intubiert und beatmet aufgenommen, wobei einer der beiden schon bei 
den vier Patienten mit IABP eingerechnet wurde, da hier beides zutraf.  
Es waren also 4 der 57 untersuchten Patienten (7%) präoperativ auf mechanische 
Kreislaufunterstützung in Form einer IABP angewiesen. Insofern bestand bei dieser 
Patientengruppe eine besondere Schwere der präoperativen Situation, was später bei der 
Auswertung des postoperativen Outcomes der Patienten berücksichtigt werden muss.   
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3.2 Operative Daten 
 
3.2.1 Allgemeiner Teil 
 
Zum Zeitpunkt der Operation betrug das Durchschnittsalter der Patienten 64,79 (+/- 11,49, 
SD%=17,73) Jahre. Der jüngste der untersuchten Patienten war 40, der älteste 83 Jahre alt. Es 
bestand also eine recht große Spannweite der Altersverteilung, die bei graphischer 
Darstellung deutlicher wird. Es ist zu beachten, dass aus Gründen der Übersichtlichkeit 
diesmal auf der Y-Achse des Diagramms nicht der prozentuale Anteil der jeweiligen 
Patienten, sondern deren Anzahl dargestellt ist: 
 
 
Altersverteilung bei OP
1
10
7
16
20
3
0
5
10
15
20
25
An
za
hl
 d
er
 P
at
ie
nt
en 31-40 Jahre
41-50 Jahre
51-60 Jahre
61-70 Jahre
71-80 Jahre
81-90 Jahre
 
Abb. 6: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation 
  
 
Die mit 20 Patienten größte Gruppe ist diejenige im Alter zwischen 71 und 80 Jahren. Nimmt 
man die zweitgrößte Gruppe der 61 bis 70 jährigen hinzu, dann waren rund 63% (36) der 
operierten Patienten zwischen 61 und 80 Jahre alt. Wie zu erwarten, waren also trotz der auf 
den ersten Blick recht breiten Altersverteilung in der Hauptsache ältere Patienten betroffen. 
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3.2.2 Operation 
 
Zunächst wurde ausgewertet, wie viele Bypasses pro Patient angelegt wurden: 
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Abb. 7: Anzahl der Bypasses  
             
 
 
Bei 23 Patienten und damit bei 40% wurden 3 Bypasses angelegt, bei 19 Patienten (33%) 2 
Bypasses. Geht man nun ins Detail und fragt, welche Gefäße als Bypass verwendet wurden, 
ergibt sich folgendes Bild:  
Bei 77% (44 Patienten) wurde ein arterielles Gefäß benutzt. Dies war in allen untersuchten 
Fällen die Arteria thoracica interna (IMA), die als Bypass für den Ramus interventrikularis 
anterior (RIVA) verwendet wurde. Im Durchschnitt wurden dann 2,18 (+/- 0,97, SD%=44,4) 
venöse Bypasses in Form der Vena saphena magna oder der Vena saphena parva angelegt.  
Addiert man diese beiden Werte, so kann man im Rückschluss die oben geschilderte 
Verteilung der Bypasses überprüfen. Durchschnittlich waren es also 0,77 arterielle sowie 2,18 
venöse und damit rund 2,95 Bypasses pro Patient. Da die Gefäße, wie schon erwähnt, in allen 
Fällen als Einfach-Bypass angelegt wurden, ist die Addition in dieser Weise zulässig und 
bestätigt obiges Diagramm. 
Anschließend wurden die Operationsverfahren untersucht. Es kamen drei verschiedene 
Verfahren zur Anwendung: zum einen die Operation mit Herz-Lungen-Maschine (HLM) und 
kardioplegischem Herzstillstand, zweitens die Operation am schlagenden Herzen („beating 
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heart“) mit Unterstützung durch die HLM und schließlich das Operationverfahren am 
schlagenden Herzen ohne maschinelle Unterstützung, die so genannte „off pump“-Operation.  
Es zeigte sich folgende Verteilung: 
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Abb. 8: Operationsverfahren 
         
 
 
Bei 40 der 57 operierten Patienten und damit bei rund 70% wurde das Verfahren mit 
kardioplegischem Herzstillstand und Einsatz der Herz-Lungen-Maschine angewandt.  
Von den verbleibenden Patienten wurden 19% (11 Patienten) mit HLM-Unterstützung am 
schlagenden Herzen operiert und lediglich 6 Patienten (11%) waren beim „off pump“-
Verfahren zu vermerken. 
Bei der nun folgenden näheren Betrachtung der einzelnen Operationen ergab sich folgendes 
Bild: 
Bei allen 57 Patienten erfolgte der operative Zugang über eine longitudinale, mediane 
Sternotomie. Ebenso war die Kanülierung zum Anschluss der Herz-Lungen-Maschine bei 
allen 51 Patienten - die 6 „off pump“ Operierten müssen hier natürlich abgezogen werden - 
gleich. Der arterielle Zugang erfolgte über die Aorta ascendens, die venöse Kanüle wurde 
über den rechten Vorhof implantiert.   
Die 40 Patienten, die mit kardioplegischem Herzstillstand operiert wurden, erhielten die 
entsprechende Lösung antegrad über die Aortenwurzel. Dabei wurde in 85% der Fälle (34 
Patienten) eine Kardioplegie nach Bretschneider und bei den restlichen 6 Patienten (15%) 
eine Kardioplegie nach Calafiore verwendet.  
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Zu den Punkten OP-Dauer, Aortenabklemmzeit und Dauer der Extrakorporalen Zirkulation 
(EKZ-Dauer) wurden die entsprechenden Angaben aus den Anästhesie- und HLM-
Protokollen zusammengetragen. Es wurden die jeweiligen Mittelwerte (MW), 
Standardabweichungen (SD) und Standardabweichungen in Prozent (SD%) berechnet. Die 
folgende Tabelle enthält die Zeiten in Minuten: 
 
 
 OP-Dauer Aortenabklemmzeit EKZ-Dauer 
MW 215,21 57,28 116,94 
SD 64,17 19,85 51,49 
SD% 29,82 34,66 44,03 
 
Tab. 3: Operationszeiten 
 
 
Es ist zu erwähnen, dass die Werte zu den einzelnen Punkten natürlich von verschieden 
großen Gruppen ausgehend errechnet wurden. Während bei allen 57 Patienten eine OP-Dauer 
bekannt war (n=57), gab es bei der Aortenabklemmzeit (n=40) und der EKZ-Dauer (n=51) 
nicht bei allen Patienten einen Wert. Die Aorta wurde schließlich nur bei 40 der 57 Patienten 
mit kardioplegischem Herzstillstand abgeklemmt, eine extrakorporale Zirkulation in Form der 
Herz-Lungen-Maschine gab es bei 51 Patienten (siehe oben). 
Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 215 Minuten. Dabei wurde die Aorta im Schnitt 
57 Minuten lang abgeklemmt, die Dauer der extrakorporalen Zirkulation lag im Mittel bei 117 
Minuten. 
 
 
3.2.3 Komplikationen 
 
Bei den sich direkt auf die Operation beziehenden Punkten wurde nach dem Auftreten von 
perioperativem Myokardinfarkt, perioperativer Hirnblutung und perioperativem Hirninfarkt 
gesucht. Des Weiteren wurde die Frage nach „intraoperativen Komplikationen“ gestellt. Als 
solche wurden alle im OP-Bericht erwähnten Vorkommnisse gewertet, durch die im selbigen 
nicht mehr von einem komplikationslosen Verlauf der Operation gesprochen wurde. Die 
anderen Punkte beziehen sich schon auf den postoperativen Verlauf. Zu nennen sind: 
Nachblutung, Perikardtamponade, Revision, Durchgangssyndrom, Mediastinitis, 
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Wundinfektion, Darmischämie und Niereninsuffizienz. Nach Häufigkeiten geordnet zeigte 
sich folgendes Bild: 
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Abb. 9: Komplikationen  
  
 
 
Die mit 14 der 57 Patienten und damit 25% am häufigsten aufgetretene Komplikation war das 
postoperative Durchgangssyndrom. Es wurde in allen Fällen medikamentös therapiert und 
war dann nach verschiedenen Zeiträumen stets reversibel.  
Es folgt die akute Niereninsuffizienz mit 12 betroffenen Patienten (21%). Von diesen wurden 
11 Patienten im Verlauf vorübergehend dialysiert. Ein Patient konnte konservativ 
medikamentös behandelt werden. Von diesen 12 Patienten war bei 5 Patienten (42%) bereits 
präoperativ eine Einschränkung der Nierenfunktion bekannt. Dabei handelte es sich in zwei 
Fällen um eine diabetische Nephropathie, in zwei Fällen um eine chronische 
Niereninsuffizienz und bei einem Patienten um ein akutes anurisches Nierenversagen, das 
einige Wochen vor der Operation aufgetreten war.   
Interessant ist zu erwähnen, dass von 12 Patienten mit postoperativer Niereninsuffizienz 7 
Patienten (58%) später verstorben sind. Der Punkt der Letalität wird an anderer Stelle noch 
ausführlich behandelt werden. Hier ist aber bereits festzuhalten, dass bei den untersuchten 
Patienten die postoperative Komplikation der Niereninsuffizienz unter den später 
Verstorbenen die häufigste Komplikation war.  
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Ebenfalls 21% der Patienten (12) mussten operativ revidiert werden. Bei einigen aus dieser 
Gruppe gab es mehrere Revisionen: 4 Patienten wurden zweimal und ein Patient dreimal 
nachoperiert, die restlichen 7 Patienten jeweils einmal. Es fanden also bei 12 von 57 Patienten 
insgesamt 18 Revisionen statt.  
Deren Ursachen schlüsseln sich zum Teil aus den noch folgenden Komplikationen auf und 
werden an entsprechender Stelle näher erläutert. Der Vollständigkeit wegen seien sie aber hier 
bereits erwähnt:  
Bei 5 Patienten erfolgten 9 Revisionen aufgrund einer postoperativen Nachblutung. 4 mal 
fand eine Rethorakotomie bei Perikardtamponade statt. Die 5 restlichen Revisionen gliedern 
sich wie folgt: bei zwei Patienten wurde eine erneute Operation bei Sternuminfektion nötig, 
von denen einer bereits zuvor aufgrund einer Perikardtamponade revidiert wurde. Bei zwei 
weiteren Patienten gab es eine Sternumverdrahtung bei instabilem Sternum ohne Infektion. 
Bei einem der beiden letzteren Patienten wurde im weiteren Verlauf eine Resternotomie zur 
offenen Reanimation durchgeführt, so dass dieser Patient insgesamt zwei Revisionen aufwies. 
Zur besseren Übersicht und aufgrund ihrer besonderen Bedeutung seien die Ursachen der 
einzelnen Revisionen noch einmal graphisch dargestellt: 
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Abb. 10: Ursachen der Revisionen  
          
 
 
Wie schon erwähnt ist zu beachten, dass die dargestellte Anzahl der Ursachen größer ist, als 
die Anzahl der betroffenen Patienten, da einige Patienten mehrfach revidiert wurden. 
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Der nächst häufigste Punkt der Gesamtkomplikationen ist die nun schon mehrfach erwähnte 
postoperative Nachblutung. Es waren 6 Patienten und damit 11% betroffen. Dabei wurde ein 
Patient bei retroperitonealer Blutung mit hämorraghischem Schock und Rezidiv dreimal 
revidiert. Bei zwei Patienten erfolgten jeweils zwei Re-Operationen, wobei es sich in einem 
Fall um eine Hämatomausräumung der linken Pleura mit Rezidiv und im anderen Fall um ein 
rezidivierendes retroperitoneales Hämatom handelte. Dann gab es erneut einen Patienten mit 
Hämatom der linken Pleura, das ausgeräumt wurde. Abschließend kam es bei einem Patienten 
nach erfolgreicher Reanimation bei Kammerflimmern zu einer massiven Steigerung des 
Drainagen-Blutverlustes, so dass der Verdacht einer arteriellen Blutung bestand und ebenfalls 
rethorakotomiert wurde. Allerdings konnte dabei dann keine chirurgische Blutungsquelle 
gefunden werden. Dem gleichen Patienten wurde aufgrund einer medikamentös-
therapierefraktären Herzinssuffizienz eine IABP implantiert. Bei einem Patienten sistierte die 
Nachblutung nach Transfusion, so dass von den 6 Patienten mit Nachblutung 5 revidiert 
werden mussten. Insgesamt fanden bei diesen 5 Patienten dann also 9 Revisionen statt.  
In diesem Zusammenhang ist nun die Frage interessant, ob und wenn ja in welchem Maße 
diejenigen Patienten, die postoperativ eine Nachblutung hatten, präoperativ medikamentös 
antikoaguliert waren. Hierbei zeigt sich, dass von den 6 Patienten mit Nachblutung lediglich 
ein Patient präoperativ nur ASS erhalten hat. Von den anderen 5 Patienten erhielten 3 
Patienten und damit 60% der Patienten mit postoperativer Nachblutung eine Kombination aus 
ASS, Clopidogrel, GP-IIb/IIIa-Antagonisten und Heparin. Ein Patient bekam ASS und 
Clopidogrel, ein weiterer eine Kombination aus GP-IIb/IIIa-Antagonist und Heparin. Es zeigt 
sich also eine „effektive“ präoperative Antikoagulation, wie sie bei Patienten mit akutem 
Myokardinfarkt oder instabiler Angina Pectoris auch üblich ist. Nach operativem Vorgehen 
ist diese Medikation allerdings - wie hier sichtbar und auch leicht verständlich - mit einer 
erhöhten Nachblutungsrate verbunden.  
Abschließend ist zum Punkt der Nachblutungen noch zu untersuchen, ob in den zwei Fällen, 
in denen diese retroperitoneal lokalisiert war, zuvor eine IABP-Anlage stattgefunden hat. 
Tatsächlich war dies auch bei beiden Patienten der Fall. Da es nämlich bei der Punktion der 
Leistengefäße zur IABP-Implantation zu einer Verletzung der Gefäßhinterwand und damit 
zum retroperitonealen Hämatom kommen kann, ist diese Fragestellung gerechtfertigt. Bei den 
hier untersuchten Fällen wäre dies also, aufgrund des gleichzeitigen Vorkommens einer 
Nachblutung im Retroperitonealraum und einer vorherigen IABP-Anlage denkbar. Allerdings 
wurde in keinem der Fälle eine Revision an den Leistengefäßen durchgeführt, so dass eine 
entsprechende Gefäßverletzung unwahrscheinlich ist.    
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Bei vier Patienten (7%) wurde eine Perikardtamponade festgestellt, die in allen Fällen 
operativ entlastet wurde.  
Schon erwähnt wurde, dass es bei zwei Patienten (4%) eine Wundinfektion im Sinne einer 
Sternuminfektion gab, die in beiden Fällen revidiert wurde. 
Lediglich ein Patient (2%) war beim schon definierten Punkt der intraoperativen 
Komplikation zu werten. Hier gab es einen Einriss am linken Vorhof, der mit einem Patch 
verschlossen werden musste. Bei der Inspektion der angelegten Bypasses wurden spritzende 
Blutungen an mehreren Stellen des hinteren linken Vorhofs bemerkt, woraufhin dieser 
dargestellt, eröffnet und entsprechend versorgt wurde. Alle anderen 56 untersuchten 
Operationen verliefen primär komplikationslos.  
Ebenfalls bei nur einem Patienten wurde ein perioperativer Hirninfarkt registriert, in einem 
weiteren Fall gab es eine postoperative Mediastinitis (jeweils 2%). 
Bei keinem der untersuchten Patienten fand sich ein perioperativer Myokardinfarkt, eine 
perioperative Hirnblutung oder eine postoperative Darmischämie. In Bezug auf den 
Myokardinfarkt muss jedoch festgehalten werden, dass es aufgrund der akuten 
Myokardischämie der Patienten schwierig war, ein intraoperativ neu aufgetretenes Ereignis 
einwandfrei zu identifizieren. Ein solches könnte dann, bei den durch die Operation noch 
stärker als schon zuvor veränderten Laborwerten im postoperativen Verlauf maskiert worden 
sein. Da sich dies aber rückblickend nicht mehr rekonstruieren lässt, bleibt festzuhalten, dass 
es jedenfalls keinen Fall gab, in dem ein eindeutiges perioperatives Infarktereignis registriert 
wurde. Die Befunde zu Hirnblutung und Darmischämie überraschen weniger, da es sich um 
eher seltene Komplikationen handelt.  
 
 
3.2.4 Kreislaufunterstützung 
 
Bei 12 Patienten (21%) erfolgte postoperativ eine Kreislaufunterstützung durch eine 
intraaortale Ballonpumpe (IABP). In 11 Fällen fand die Implantation während der Bypass-
Operation statt, in einem Fall im Rahmen einer Rethorakotomie bei Verdacht auf arterielle 
Nachblutung aufgrund einer ausgeprägten Herzinsuffizienz. Dieser Patient ist beim Punkt der 
Revisionen schon erwähnt worden. Das Verfahren der IABP wurde schon an entsprechender 
Stelle der Auswertung der präoperativen Daten beschrieben. An gleicher Stelle wurde auch 
festgehalten, dass es präoperativ 4 Patienten mit intraaortaler Ballonpumpe gab. Diese 4 
Patienten sind in den 12 Patienten mit postoperativer IABP enthalten, da jeder von ihnen 
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weiterhin diese Kreislaufunterstützung erhielt. Wie ebenfalls schon erwähnt und auch leicht 
verständlich, kann nicht nur eine kardiale Vorschädigung durch zum Beispiel einen 
Herzinfarkt, sondern auch eine größere Intervention im Sinne einer Katheteruntersuchung 
oder sogar einer Operation eine Indikation zur IABP-Implantation liefern. Eine Einordnung 
dieser Zahlen wird erst im Vergleich zu anderen Ergebnissen möglich sein. 
Bei zwei der 12 Patienten mit intraaortaler Ballonpumpe wurde gleichzeitig eine 
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) eingesetzt. In der Herzchirurgie wird dieses 
System zur Entlastung des Herzens eingesetzt. Dabei wird das Blut über eine venöse Kanüle 
aus dem rechten Vorhof abgeleitet, über eine Roller- oder Zentrifugalpumpe beschleunigt, 
oxygeniert und anschließend über eine arterielle Kanüle der Aorta wieder zugeführt. Durch 
den Oxygenator des Systems wird somit die Lunge des Patienten ersetzt. Es sei erwähnt, dass 
beide Patienten mit ECMO überlebt haben. Insgesamt sind von den 12 postoperativ 
kreislaufunterstützten Patienten nur 3 (25%) verstorben.   
Am Rande ist zu erwähnen, dass 19% der Patienten (11) postoperativ CPAP-beatmet wurden. 
CPAP steht für „continuous positive airway pressure“ , also „kontinuierlicher positiver 
Atemwegsdruck“ und stellt eine Form der assistierten Spontanatmung dar, bei der eine 
druckunterstützte Inspiration und Exspiration gegen einen positiven endexspiratorischen 
Druck (PEEP) erfolgt. Dadurch werden die funktionelle Residualkapazität und der arterielle 
Sauerstoffpartialdruck erhöht [Pschyrembel 2004]. Das System wird unter anderem zur 
Atemtherapie und zur Entwöhnung vom Respirator eingesetzt. 
 
 
3.3 Postoperative Daten 
 
3.3.1 Laborwerte postoperativ 
 
Aufgrund der definitionsgemäßen Kürze des präoperativen Aufenthalts der Patienten, der ja 
zur Erfüllung der Prämisse des Notfalls in dieser Arbeit in allen Fällen unter zwei Stunden 
lag, stand immer nur ein präoperatives Labor zur Verfügung. Daher, sowie zur besseren 
Übersicht des Verlaufs der einzelnen Parameter, seien hier sowohl die präoperativen als auch 
die postoperativen Laborwerte zusammengefasst. 
Es wurden die aus kardialer Sicht relevanten Werte Creatin-Kinase (Gesamt-CK), CK-MB, 
CK-MB Fraktion und Troponin T berücksichtigt. Dabei wurde postoperativ stets der erste 
Wert des entsprechenden Tages herangezogen, der meist am frühen Morgen bestimmt wurde. 
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Die Creatin-Kinase, oder auch Gesamt-CK genannt, gilt als Leitenzym für die Diagnose von 
Schädigungen der Herz- und Skelettmuskulatur. Dabei stellt sie die Summe der vier 
Isoenzyme CK-MM (Skelettmuskeltyp), CK-BB (Hirntyp), CK-MiMi (Mitochondrientyp) 
und CK-MB (Myokardtyp) dar [Herold 2005]. Dementsprechend ist ihre Spezifität in der 
kardialen Diagnostik geringer als diejenige der CK-MB. Die Höhe des CK-Anstieges 
korreliert dennoch mit dem Ausmaß der Myokardischämie. Andererseits können aber auch - 
neben Herzinfarkt und Myokarditis - Operationen, Muskelerkrankungen, eine nekrotisierende 
Pankreatitis und andere Erkrankungen zu einer Erhöhung dieses Enzyms führen. Bei den hier 
untersuchten Patienten zeigten die Mittelwerte der Gesamt-CK folgenden Verlauf: 
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Abb. 11: Verlauf der Creatin-Kinase (Gesamt-CK) 
 
 
 
Der Referenzwert des Universitätsklinikums Aachen für die Gesamt-CK liegt bei 10-80 U/l. 
Sie steigt 4-8 Stunden nach Infarktgeschehen an, erreicht ihr Maximum nach 16-36 Stunden 
und normalisiert sich nach 3-6 Tagen [Herold 2005]. Allerdings ist zu erwähnen, dass sich 
dieser zeitliche Verlauf auf Infarktpatienten bezieht, die nicht operiert wurden. Dieser 
Unterschied ist bei der Betrachtung der hier vorliegenden Werte stets zu berücksichtigen.  
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Die Graphik zeigt, dass die Creatin-Kinase bei Aufnahme mit durchschnittlich 244 U/l bereits 
deutlich erhöht war. Postoperativ stieg der Wert - unter anderem bedingt durch den operativen 
Eingriff - erwartungsgemäß weiter an und erreichte am zweiten postoperativen Tag mit 1109 
U/l seinen Höchstwert. Von diesem Zeitpunkt an fiel die CK wieder kontinuierlich ab, bis sie 
am 6. Tag mit im Schnitt 185 U/l den Aufnahmewert erstmals unterschritt. Ab dem 8. 
postoperativen Tag lag das Enzym dann im normalen Referenzbereich, wobei lediglich leichte 
Abweichungen nach oben zu beobachten waren. 
Es ist auffällig, dass die Standardabweichungen der Werte der ersten fünf Tage, besonders 
aber der Tage 1-3, sehr hoch sind. Es hat also sowohl präoperativ, als auch in den ersten 
Tagen nach der Operation große individuelle Differenzen der Laborwerte gegeben. Ab dem 6. 
Tag aber, ab dem zuvor schon ein Abfall der Werte konstatiert wurde, werden die 
Standardabweichungen deutlich geringer, so dass hier die Eindeutigkeit der postoperativen 
Normalisierung des Laborparameters bei einem Großteil der Patienten unterstrichen wird. 
Wie schon erwähnt, besitzt die CK-MB als Myokardtyp der Gesamt-CK eine noch höhere 
Spezifität für eine Schädigung des Herzens. Deren Verlauf stellte sich wie folgt dar: 
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Abb. 12: Verlauf der CK-MB (Myokardtyp)  
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Der Referenzwert des UKA liegt hier bei <6 U/l. Es zeigt sich ein nahezu identisches Bild wie 
zuvor bei der Auswertung der Gesamt-CK. Der präoperative Wert ist mit 33 U/l wieder 
deutlich erhöht. Sowohl das Maximum des Anstiegs, als auch der Abfall des Wertes verlaufen 
zwar ähnlich wie bei der Creatin-Kinase, setzen aber früher ein. So ist der Höchstwert mit 
durchschnittlich 54 U/l bereits am ersten postoperativen Tag erreicht, bei der CK war dies am 
zweiten Tag der Fall. An diesem zweiten postoperativen Tag ist die CK-MB schon wieder 
unter ihren Aufnahmewert gefallen, was bei der CK erst am 6. Tag zu beobachten war. 
Dieses Ergebnis passt zu der Tatsache, dass die CK-MB ihr Maximum nach 12-18 Stunden 
und ihre Normalisierung nach 2-3 Tagen und damit beides deutlich schneller erreicht, als die 
Gesamt-CK [Herold 2005]. Einschränkend ist hier erneut zu erwähnen, dass sich diese 
Zeitverläufe im Lehrbuch auf nicht operierte Patienten beziehen und daher nicht völlig auf die 
hier untersuchten Patienten zu übertragen sind.     
Auch die Standardabweichungen zeigen ein ähnliches Bild wie bei der CK. Sie liegen anfangs 
sehr hoch, verringern sich aber ab dem 6. postoperativen Tag deutlich. Die Interpretation 
dieses Verlaufs ist mit der für die Gesamt-CK identisch.   
Um die Beteiligung des myokardspezifischen Typs der Gesamt-CK noch deutlicher zu 
machen, seien noch die Werte der CK-MB Fraktion dargestellt, die eben diesen Anteil der 
CK-MB an der Gesamt-CK in Prozent angibt. CK-MB-Anteile zwischen 6-20% sprechen 
dabei für eine Enzymfreisetzung aus Herzmuskulatur. Bei Werten unter 6% geht man von 
einem Schaden der Skelettmuskulatur aus, Werte über 20% der Gesamt-CK deuten auf eine 
Beteiligung des Hirntyps, der CK-BB hin [Herold 2005].  
Die hier untersuchten Patienten zeigten folgende Werte: 
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Abb. 13: Verlauf der CK-MB Fraktion 
 
 
 
Man sieht, dass der Anteil der CK-MB an der Gesamt-CK mit 14% präoperativ bereits seinen 
Höchstwert aufweist und dann zunächst kontinuierlich abfällt. Dass es nicht, wie bei den 
bisher besprochenen Parametern zu einem Anstieg auf ein Maximum unmittelbar nach der 
Operation kommt, zeigt, dass der deutliche Anstieg der Gesamt-CK zu diesem Zeitpunkt 
offensichtlich nicht auf dem ebenfalls beobachteten Anstieg der CK-MB beruht. Andere 
Anteile der CK - und da mit großer Wahrscheinlichkeit der Skelettmuskeltyp - müssen also 
bei deren Erhöhung nach der Operation wesentlich mehr ins Gewicht fallen. Andernfalls 
könnte der Anteil der CK-MB an der Gesamt-CK nicht präoperativ im Mittel bei 14%, am 
ersten posoperativen Tag aber nur noch bei 9,3% liegen und das, obwohl CK und CK-MB im 
gleichen Zeitraum deutlich ansteigen. Diese Feststellung wirft ein positives Licht auf die 
Operationsergebnisse, da der Wert der CK-MB Fraktion offensichtlich mehr von präoperativ 
bereits vorhandenen Myokardschäden abhängt, als von der Operation.  
Im späteren postoperativen Verlauf wurde die CK-MB Fraktion kaum noch bestimmt, so dass 
am 9. Tag nur noch ein Wert, am 10. postoperativen Tag dann bei keinem der 57 untersuchten 
Patienten mehr ein Wert vorlag. Dies ist dadurch zu erklären, dass im UKA die CK-MB nur 
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dann bestimmt wird, wenn die Gesamt-CK pathologische Werte aufweist. Wie beschrieben, 
lag diese ab dem 8. postoperativen Tag aber wieder im normalen Referenzbereich.   
Abschließend wurde das herzmuskelspezifische und sehr sensitive Troponin T betrachtet. Es 
zeigt beim nicht operierten Patienten einen Anstiegsbeginn 3 Stunden nach Infarktereignis, 
ein Maximum nach ungefähr 20 Stunden und eine Normalisierung nach 1-2 Wochen [Herold 
2005]. Bei der Diagnose des Myokardinfarkts kommt diesem Laborparameter - insbesondere 
bei fehlenden EKG-Veränderungen (NSTEMI) - entscheidende Bedeutung zu. Falsch positive 
Werte können bei Niereninsuffizienz oder einer Lungenembolie vorkommen. Der 
Referenzwert im UKA liegt bei < 0,03 μg/l. Die Mittel ergaben folgende Graphik: 
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Abb. 14: Verlauf des Troponin T 
 
 
Es zeigt sich erneut der weitgehend schon bekannte Verlauf. Wie schon erwähnt, kann nicht 
zwischen präoperativem Myokardschaden und Operationseffekt als Ursache für den Anstieg 
der Werte am ersten postoperativen Tag differenziert werden. Allerdings ist - wie ebenfalls 
schon geschildert (siehe 3.2.3) - bei keinem Patienten ein intraoperativ verursachter 
Myokardinfarkt diagnostiziert worden. Man könnte also vermuten, dass es sich hier weniger 
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um einen Operationseffekt als um das Erreichen des Maximums des Anstieges des Troponin 
T handelt, welches beim nicht operierten Patienten 20 Stunden nach dem Infarkt erreicht sein 
soll. Dies deutet wiederum auf positive Operationsergebnisse hin. Die einzelnen Werte sind 
aufgrund großer interindividueller Differenzen erneut mit hohen Standardabweichungen 
belastet. Im Verlauf wurde das Troponin T immer seltener bestimmt, so dass an späteren 
Tagen, aufgrund nur noch eines vorhandenen Wertes, keine Standardabweichungen mehr 
anzugeben waren. 
Nach zehn postoperativen Tagen sind die Mittelwerte immer noch nicht in den Bereich des 
Referenzwertes gefallen, was aber im Rahmen der langen Normalisierungsdauer von 1-2 
Wochen durchaus plausibel erscheint.  
Zusammenfassend lässt sich nach der Betrachtung der einzelnen Laborparameter folgendes 
festhalten: die Patienten wurden mit deutlich erhöhten, kardialen Werten eingeliefert. Diese 
stiegen in den ersten zwei postoperativen Tagen zum Teil operationsbedingt, zum Teil aber 
auch aufgrund ihrer längeren Anstiegsdauer bis zu einem Maximum, deutlich weiter an. 
Dabei war der rein kardiale Anteil am Anstieg der Gesamt-CK durch die Operation eher 
gering, wie die Auswertung der CK-MB Fraktion zeigte. Anschließend war eine zügige 
Normalisierung der einzelnen Parameter zu beobachten. Alle Werte wiesen hohe 
Standardabweichungen auf, da große individuelle Unterschiede bestanden.      
 
 
3.3.2 Medikamente postoperativ 
 
An dieser Stelle wurde nach dem gleichen Schema wie schon präoperativ (siehe 3.1.7) die 
Medikation der einzelnen Patienten untersucht. Um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, 
wurden zur Auswertung der postoperativen Medikamente einheitlich die Entlassbriefe der 
Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Aachen 
herangezogen. Lediglich das Ausmaß der Kreislaufunterstützung mittels Katecholaminen 
bezieht sich auf den unmittelbar postoperativen Zeitraum und wurde den Protokollen der 
Intensivstation entnommen.  
Von den 57 untersuchten Patienten wurden 45 (79%) nach der Operation unter 
Katecholaminen  auf die Intensivstation übernommen. Bei 12 Patienten (21%) war eine 
derartige Kreislaufunterstützung postoperativ nicht nötig. Üblicherweise unterscheidet man 
bei der Gabe von Katecholaminen zwischen hoher, mittlerer und niedriger Dosierung. Danach 
ergab sich bei den 45 betroffenen Patienten folgendes Bild: 
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Abb. 15: Postoperative Gabe von Katecholaminen 
 
 
Von den 45 Patienten mit postoperativen Katecholaminen waren diese bei 26 Patienten und 
damit bei 58% niedrig dosiert, 31% (14 Patienten) erhielten mittelgradig dosierte 
Kreislaufunterstützung. Lediglich bei 5 Patienten (11%) war eine hohe Dosierung der 
Medikamente nötig.  
Anschließend wurde das Augenmerk auf die postoperative Hemmung der Blutgerinnung 
gelegt. Wie schon im präoperativen Teil wurde erneut die Gabe von Aspirin (ASS), 
Clopidogrel, GP-IIb/IIIa-Antagonisten, Heparin/Clexane  und Marcumar untersucht. Die 
entsprechende Grafik sieht nun wie folgt aus: 
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Abb. 16: Postoperative Medikamente zur Hemmung der Blutgerinnung 
  
 
Im Vergleich zu den 42 Patienten (74%), die präoperativ mit ASS behandelt wurden, waren es 
bei Entlassung aus der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des 
Universitätsklinikums Aachen 47 Patienten und damit etwa 82%. Diese Steigerung des 
ohnehin schon hohen Wertes ist aufgrund der entscheidenden prognostischen Bedeutung der 
Thrombozytenaggregationshemmung bei kardial vorgeschädigten Patienten durchaus 
verständlich. Da sich durch deren Gabe eine „signifikante Verringerung der Mortalität“ 
[Mutschler et al. 2001] erreichen lässt, wird diese bei jedem KHK-Patienten lebenslang 
empfohlen. Es ist zu beachten, dass die postoperative ASS-Gabe ausschließlich in diesem 
prophylaktischen Zusammenhang und nicht, wie teilweise präoperativ, im Rahmen der 
Therapie eines akuten Koronarsyndroms zu sehen ist. 
Bei ASS-Unverträglichkeit wird empfohlen, einen ADP-Hemmer wie Clopidogrel 
einzusetzen. Im diesem Sinne sind wohl die 6 Patienten (11%) mit diesem Medikament in der 
postoperativen Auswertung zu sehen. Der deutliche Unterschied zu den 28 (49%) präoperativ 
mit Clopidogrel behandelten Patienten ist klar durch die damalige Akut-Situation zu erklären.  
Ebenso reduzierten sich die mit Heparin beziehungsweise Clexane behandelten Patienten von 
42 (74%) präoperativ auf 11 Patienten (19%) postoperativ. Es ist zu vermuten, dass sich diese 
Zahl bei einem noch weiter postoperativ liegenden Zeitpunkt der Auswertung weiter 
verringert. Alle 11 hier genannten Patienten sind lediglich aus der Klinik für Thorax-, Herz- 
und Gefäßchirurgie des UKA in eine andere medizinische Einrichtung und noch nicht nach 
Hause entlassen worden.  
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Mit 4 Patienten waren rund 7% der 57 Patienten bei Entlassung marcumarisiert. Zum 
Vergleich war dies bei Einlieferung nur bei einem Patienten (2%) der Fall. An dieser Stelle 
sei vorweggenommen, dass in 5 Fällen postoperativ ein zuvor nicht bekanntes 
Vorhofflimmern diagnostiziert wurde (siehe 3.3.3). Einige dieser Patienten wurden, wie 
später erläutert, medikamentös behandelt, so dass die drei zusätzlich mit Marcumar 
behandelten Patienten hierauf zurückzuführen sind.   
Dass kein Patient postoperativ mit einem GP-IIb/IIIa-Antagonisten behandelt wurde, kann 
aufgrund des Anwendungsbereichs dieser Medikamente „in Kombination mit 
Acetylsalicylsäure und Heparin insbesondere bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom (z.B. 
instabiler Angina Pectoris)“ [Mutschler et al. 2001] nicht überraschen. Präoperativ waren hier 
19 und damit 33% der Patienten zu verzeichnen. 
Als nächstes wurden mit den Substanzgruppen der β-Blocker, ACE-Hemmer, Calcium-
Antagonisten, Diuretika und AT1-Blocker die zuvor ausgewählten Antihypertensiva auf ihr 
postoperatives Vorkommen untersucht. Es muss allerdings beachtet werden, dass diese 
Medikamente nicht nur im Rahmen der Hypertoniebehandlung eingesetzt werden. So sollen 
beispielsweise nach aktuellen Empfehlungen alle Patienten „nach Myokardinfarkt und bei 
eingeschränkter Myokardfunktion“ sowohl mit einem β-Blocker, als auch mit einem ACE-
Hemmer behandelt werden [Schmalzing 2007]. Allein dieses Erkrankungsprofil trifft schon 
auf einen großen Teil der hier untersuchten Patienten zu. Es ergibt sich folgendes Bild:  
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Abb. 17: Postoperative Medikamente zur Senkung des Blutdrucks 
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Die Rate der β-Rezeptorenblocker hat sich im Vergleich zur präoperativen Auswertung von 
68% (39 Patienten) auf 82% (47 Patienten) gesteigert. In beiden Fällen stellt diese 
Substanzgruppe also die mit Abstand am häufigsten eingesetzte dar.  
Der Einsatz von Diuretika wurde noch deutlicher gesteigert. Den 13 präoperativen Patienten 
(23%) stehen 37 Patienten (65%) mit einem Diuretikum in der Entlassmedikation gegenüber. 
Damit stehen die ACE-Hemmer postoperativ mit 29 Patienten (51%) an dritter Stelle, wobei 
sich hier im Vergleich zum präoperativen Wert von 42% (24 Patienten) nur eine recht geringe 
Steigerung feststellen lässt.  
Vier Patienten (7%) erhielten einen Calcium-Antagonisten, lediglich ein Patient (2%) wurde 
postoperativ mit einem AT1-Blocker behandelt. Diese Werte blieben, wie schon präoperativ 
mit 2% beziehungsweise 4% sehr niedrig. 
Insgesamt wird durch den Vergleich zwischen präoperativer und postoperativer Medikation 
deutlich, dass alle untersuchten Substanzgruppen - außer die nur in sehr geringem Maße 
benutzten AT1-Blocker (4% im Vergleich zu 2% der Patienten) - bei Entlassung deutlich 
häufiger eingesetzt wurden als bei Aufnahme. Ohne Informationen über die tatsächliche 
Entwicklung der Hypertonie der einzelnen Patienten zu haben, lässt dieses Ergebnis durchaus 
auf eine bessere postoperative, medikamentöse Einstellung der Patienten schließen, als dies 
bei Aufnahme der Fall war. 
Die festgestellten Steigerungen der Einnahmeraten der einzelnen Medikamente können aber 
auch, wie bereits angedeutet - zumindest zum Teil - auf das bei einigen Patienten unmittelbar 
präoperativ hinzugekommene akute Ereignis, zum Beispiel eines Herzinfarktes, 
zurückzuführen sein. 
Lediglich ein Patient (2%) wurde mit einem Nitro-Perfusor aus dem Universitätsklinikum 
Aachen verlegt. Allerdings handelte es sich hierbei um eine Verlegung von der Intensivstation 
am 6. postoperativen Tag, wobei der Patient intubiert und beatmet aber kardial stabil war. Bei 
keinem Patienten fand sich ein Morphin in der Entlassmedikation.  
In Bezug auf die postoperative Einnahme von Statinen sind 32 Patienten und damit 56% der 
untersuchten Gruppe zu nennen.   
              
 
3.3.3 Herzrhythmusstörungen  
 
Es gab insgesamt 8 Patienten (14%), bei denen es im postoperativen Verlauf zu 
lebensbedrohlichen und damit direkt behandlungsbedürftigen Herzrhythmusstörungen kam. 
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Von diesen mussten 6 Patienten mit einem passageren Herzschrittmacher versorgt werden. 
Damit betraf dies insgesamt 11% der 57 untersuchten Patienten. In 4 Fällen handelte es sich 
dabei um einen AV-sequenziellen Schrittmacher (DDD), da hier ein AV-Block Grad III 
vorlag. Ein DDD-Schrittmacher ist ein Zweikammerschrittmacher, der „bei Unterschreiten 
einer eingestellten Minimalfrequenz bedarfsweise Vorhof und Kammer in physiologischer 
Folge stimuliert“ [Herold 2005]. Die beiden anderen Patienten wurden bei rezidivierenden 
Bradykardien mit Extrasystolen AAI-stimuliert. Ein solcher Vorhof-Demandschrittmacher 
(AAI) kommt bei isolierten, intermittierenden Sinusknotenfunktionsstörungen bei intakter 
AV-Überleitung zum Einsatz [Herold 2005]. Hierbei wird der Vorhof bei Unterschreiten 
einer Interventionsfrequenz stimuliert. Durch beide Systeme wird die Auswurfleistung des 
Herzens verbessert.  
Bei zwei Patienten kam es zu Kammerflimmern, das in einem Fall postoperativ durch 
Reanimation und Defibrillation beherrscht werden konnte. Bei dem anderen Patienten trat das 
Kammerflimmern intraoperativ auf und erforderte einen erneuten Anschluss der Herz-
Lungen-Maschine.   
Ventrikuläre Extrasystolen wurden bei 11% (6 Patienten), supraventrikuläre Extrasystolen bei 
2% (1 Patient) registriert.  
Zwölf Patienten (21%) boten eine Tachyarrhytmia Absoluta (TAA), 7 Patienten (12%) ein 
Vorhofflimmern (VHF). Von letzteren boten 6 gleichzeitig eine TAA. Vergleicht man dies 
nun mit den präoperativen Daten, stellt man fest, dass sich die Zahl der Patienten mit 
Vorhofflimmern von 4 auf 7 erhöht hat. Zwei Patienten waren sowohl präoperativ als auch im 
postoperativen Verlauf  betroffen. Zwei Patienten boten also präoperativ ein VHF, das 
postoperativ nicht mehr gesehen wurde. Dabei ist zu beachten, dass sich alle Patienten, wie an 
anderer Stelle erwähnt, präoperativ im Sinusrhythmus befanden, da das Vorhofflimmern  in 
allen 4 Fällen paroxysmaler Natur war. Es ist daher denkbar, dass das VHF bei den beiden 
erwähnten Patienten postoperativ, neben der Möglichkeit einer Heilung, lediglich nicht mehr 
auffällig wurde. In 5 Fällen wurde dementsprechend nach der Operation ein zuvor nicht 
bekanntes Vorhofflimmern diagnostiziert. Auch hier ist die Möglichkeit einer schon länger 
bestehenden Erkrankung in Betracht zu ziehen, die erst zu diesem Zeitpunkt der intensiven 
Überwachung erkannt wurde. Ein kausaler Zusammenhang zum Operationsgeschehen kann 
daher nicht zwangsläufig hergestellt werden. Lediglich bei einem der 7 Patienten mit 
postoperativem VHF konnte dieses nicht in einen Sinusrhythmus konvertiert werden. 
Interessanterweise war dies der eine Patient, der als einziger keine zusätzliche TAA aufwies.  
Die anderen Patienten waren medikamentös (2 Patienten), durch Kardioversion (1 Patient), 
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oder durch eine Kombination beider Behandlungen (3 Patienten) in einen stabilen 
Sinusrhythmus zu überführen. Ebenso wurden die 6 Patienten, die eine Tachyarrhythmia 
Absoluta ohne Vorhofflimmern hatten in allen Fällen erfolgreich behandelt.  
 
 
3.3.4 Blutverlust 
 
Der durchschnittliche Drainagen-Blutverlust der 57 untersuchten Patienten betrug 1232,19 
(+/- 1015,26, SD%=82,39) ml. 
Lediglich ein Patient (2%) wurde am 10. postoperativen Tag mit liegender Thoraxdrainage 
verlegt, ein Patient verstarb bevor die Drainagen gezogen werden konnten. Bei  55 Patienten 
(96%) konnten die Drainagen also zeitgerecht entfernt werden. Bei zwei Patienten mussten 
jedoch im postoperativen Verlauf nach primär zeitgerechter Entfernung neue Drainagen 
angelegt werden. In beiden Fällen kam es zuvor zu einem ausgedehnten Haut- und 
Weichteilemphysem im Bereich der linken Thoraxhälfte in Kombination mit schlechten 
Blutgaswerten, so dass aufgrund eines Pneumothorax erneut eine Thoraxdrainage gelegt 
wurde. Daraufhin besserten sich die Werte bei beiden Patienten. Bei einem Patienten wurde 
zusätzlich ein Pleuraerguss festgestellt, der mit einer Pleuradrainage entlastet wurde.     
Bei den applizierten Blutprodukten wurden Erythrozytenkonzentrate (EK), 
Thrombozytenkonzentrate (TK) und Frischplasmen (FFP) berücksichtigt. Dabei wurden die 
intraoperativ verabreichten zu den im postoperativen Verlauf gegebenen Präparaten addiert. 
Unter diesen Voraussetzungen ergab sich folgendes Bild: 
 
 
 EK TK FFP 
MW 5,41 0,89 2,48 
SD 7,28 2,25 5,03 
SD% 134,52 251,51 202,68 
 
Tab. 4: Verabreichte Blutprodukte insgesamt 
 
 
Es wird deutlich, dass die errechneten Mittelwerte von 5,41 verabreichten 
Erythrozytenkonzentraten, 0,89 Thrombozytenkonzentraten und 2,48 FFP´s aufgrund der 
extrem hohen Standardabweichungen kaum mehr aussagekräftig sind. Dies erklärt sich 
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dadurch, dass zum einen bei weitem nicht jeder Patient ein entsprechendes Blutprodukt 
erhalten hat und dass die Zahl der verabreichten Blutprodukte zum anderen großen 
Unterschieden unterliegt. Bei den EK`s liegt die Spanne beispielsweise zwischen 0 und 45. 
Letzteres liegt in der individuellen Komplexität jedes einzelnen Falles begründet. Um aber 
dennoch ein deutlicheres Bild der Verteilung zu erhalten, sei im Folgenden das Augenmerk 
auf diejenigen Patienten gerichtet, die auch tatsächlich ein entsprechendes Blutprodukt 
erhalten haben. In diesem Sinne haben 44 der 57 Patienten (77%) EK`s, 18 Patienten (32%) 
TK`s und 21 Patienten (37%) FFP`s erhalten. Nun verändert sich obige Tabelle wie folgt: 
 
 
 
 EK TK FFP 
MW 7,05 2,78 6,62 
SD 7,59 3,28 6,39 
SD% 107,68 118,15 96,56 
 
 
 
 
Tab. 5: Verabreichte Blutprodukte an die betroffenen Patienten 
 
 
Natürlich werden die einzelnen Mittelwerte auf diese Weise deutlich erhöht. Man muss also 
bei der Interpretation beachten, dass hier nicht alle, sondern nur die mit Blutprodukten 
behandelten Patienten betrachtet werden. In Bezug auf diese entwickelt sich aber nun ein 
genaueres Bild als zuvor.  
 
 
3.3.5 Postoperative Zeiten 
 
An dieser Stelle wurden die Nachbeatmungsdauer, sowie die Liegezeiten der Patienten auf 
Intensiv- und Normalstation erfasst.  
Im Mittel wurde ein Patient postoperativ noch 45,79 (+/- 75,29, SD%=164,45) Stunden 
beatmet. Dabei reicht die Spannweite von 0 bis 360 Stunden, so dass abermals die 
individuellen Unterschiede und die entsprechend hohe Standardabweichung erwähnt werden 
müssen. 
Die Liegezeit auf der Intensivstation betrug 8,91 (+/- 23,09, SD%=259,1) Tage. Hier lag die 
Spannweite bei minimal einem bis maximal 153 Tagen.   
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Anschließend lagen die Patienten im Mittel 9,61 (+/- 8,06, SD%=83,92) Tage auf 
Normalstation.  
Die Entlassung erfolgte also demnach im Mittel nach 18,52 Tagen.  
 
 
3.3.6 Letalität 
 
Von den 57 untersuchten Patienten sind 7 Patienten postoperativ im Universitätsklinikum 
Aachen verstorben. Dies entspricht 12,3%.  
Bei 4 dieser Patienten war ein Multiorganversagen die Todesursache. Bei einem Patienten 
kam es zu einer akuten Linksherzdekompensation, bei einem weiteren Patienten wurde nach 
88 Tagen auf der Intensivstation bei infauster Prognose auf eine Ausweitung der Therapie 
verzichtet. Schließlich verstarb ein Patient „in tabula“ bei der notfallmäßigen Revision einer 
rezidivierenden, retroperitonealen Nachblutung im hämorrhagischen Schock.   
Keiner der 7 genannten Patienten verstarb also während der primären, notfallmäßigen Bypass-
Operation. 
Betrachtet man nun isoliert die Daten der später verstorbenen Patienten, ergeben sich einige 
interessante Aussagen: 
Vier der sieben Patienten wurden mit einer Ejektionsfraktion von unter 39% und somit mit 
einer mittelgradigen bis schweren linksventrikulären Funktionseinschränkung im UKA 
aufgenommen. Damit waren präoperativ 57% der später verstorbenen Patienten von einer 
höhergradigen Reduktion der EF betroffen, wohingegen es bei Betrachtung aller untersuchten 
Patienten nur 26% waren (siehe 3.1.5). Zwei dieser Patienten waren zum Zeitpunkt der 
Aufnahme kardial dekompensiert.  
Von den insgesamt 18 durchgeführten Revisionen bei 12 Patienten (siehe 3.2.3) entfielen 
allein 9 Revisionen bei 4 Patienten auf die Verläufe mit letalem Ausgang.  
Ebenfalls war, wie schon erwähnt, besonders auffällig, dass alle verstorbenen Patienten im 
postoperativen Verlauf eine akute Niereninsuffizienz aufwiesen. Damit war diese Erkrankung 
mit einer Letalität von 58% verbunden (siehe 3.2.3) und die einzige Komplikation, die bei 
allen Verstorbenen auftrat. Das Auftreten einer akuten Niereninsuffizienz scheint also bei den 
untersuchten Patienten einen prognostisch ungünstigen Faktor darzustellen. 
Von den 7 verstorbenen Patienten litten 5 Patienten und damit 71% postoperativ unter einem 
Durchgangssyndrom, was ebenfalls deutlich über dem Durchschnittswert der 57 Patienten 
von 25% liegt (siehe 3.2.3). 
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Es überrascht nicht, dass auch die postoperativen Behandlungszeiten dementsprechend über 
den Mittelwerten lagen. Die Nachbeatmungsdauer der verstorbenen Patienten betrug im 
Mittel 109 Stunden, die des gesamten Patientenkollektivs rund 46 Stunden (siehe 3.3.5). 
Ähnliches gilt für die Gesamtliegezeit im Universitätsklinikum Aachen, die im Mittel bei 18,5 
Tagen (siehe 3.3.5), im Vergleich zu 32 Tagen bei den hier besprochenen Patienten  lag. 
Nebenbei zeigen diese großen Unterschiede zwischen den einzelnen Werten noch einmal sehr 
anschaulich, warum sich bei der Auswertung der Ergebnisse dieser Arbeit zwangsläufig 
häufig recht große Standardabweichungen vom Mittelwert ergaben.  
Insgesamt lässt sich an dieser Stelle festhalten, dass die später verstorbenen Patienten 
diejenigen Patienten waren, die in einem weit fortgeschrittenen Stadium ihrer Herzerkrankung 
ins UKA eingeliefert wurden und dadurch einen deutlich verlängerten und 
komplikationsträchtigeren postoperativen Verlauf zeigten.  
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Grundsätzlich sind drei Möglichkeiten zur Behandlung des Akuten Koronarsyndroms zu 
unterscheiden: die rein medikamentöse Therapie mit den weitgehend schon besprochenen 
Präparaten, die Perkutane Transluminale Koronare Angioplastie (PTCA, oder „percutaneous 
coronary intervention“, PCI) mit oder ohne Stent-Implantation, sowie die Bypass-Operation 
(„coronary artery bypass grafting“, CABG). 
Die unterschiedlichen Ergebnisse dieser drei Behandlungsoptionen untersuchten Hochman 
und Mitarbeiter in einer im „New England Journal of Medicine“ erschienenen Arbeit aus dem 
Jahr 1999. Dabei bezog sich die randomisierte Studie ausschließlich auf Patienten im 
kardiogenen Schock aufgrund einer linkventrikulären Funktionseinschränkung nach akutem 
Myokardinfarkt. Dieses Patientenkollektiv wurde dabei in zwei Gruppen unterteilt: 152 
Patienten wurden notfallmäßig revaskularisiert, 150 Patienten wurden initial medikamentös 
stabilisiert. Entscheidend ist zu erwähnen, dass bei ersterer Gruppe nicht zwischen PTCA und 
Bypass-Operation unterschieden wurde. Letztendlich sollten die Mortalitätsraten nach 30 
Tagen und schließlich nach 6 Monaten verglichen werden.  
Es wurden 86% der Patienten beider Gruppen mit implantierter IABP aufgenommen und auch 
im Bezug auf das Alter (66 +/- 10 Jahre), das Geschlecht (68% Männer) und die 
Infarktlokalisation waren beide Gruppen vergleichbar. 
Es zeigte sich, dass bei der 30-Tage-Mortalität zwischen den revaskularisierten und den 
medikamentös behandelten Patienten keine signifikanten Unterschiede bestanden (46,7% im 
Vergleich zu 56,0%). Nach 6 Monaten stellte sich jedoch für die revaskularisierte Gruppe mit 
einer Mortalitätsrate von 50,3% gegenüber 63,1% ein signifikanter Überlebensvorteil heraus. 
Hochman und Mitarbeiter kommen aufgrund dieses Ergebnisses zu dem Schluss, dass die 
Revaskularisation bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt und kardiogenem Schock die 
überlegene Therapieoption sei [Hochman et al. 1999].  
Die in dieser Studie nicht vorgenommene Unterteilung der Gruppe der revaskularisierten 
Patienten in diejenigen mit PTCA und diejenigen mit Bypass-Operation machte sich H.D. 
White, einer der vorherigen Mitautoren, im Jahre 2005 zur Aufgabe und veröffentlichte seine 
Ergebnisse in der Zeitschrift „Circulation“ [ White et al. 2005].  
Von den 152 notfallmäßig revaskularisierten Patienten untersuchte er dabei 128 Patienten mit 
vorherrschender linksventrikulärer Insuffizienz. Von diesen hatten 81 Patienten (63,3%) eine 
perkutane koronare Intervention und 47 Patienten (36,7%) wurden operiert. Das Alter und 
Geschlecht, sowie die hämodynamische Situation der beiden Gruppen waren erneut 
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vergleichbar. Allerdings stellte man fest, dass es in der Gruppe der Operierten deutlich mehr 
Patienten mit Diabetes (48,9% zu 26,9%), 3-Gefäß-Erkrankungen (80,4% zu 60,3%) und 
Verschluss des linken Hauptstammes (41,3% zu 13,0%) gab.  
Es wurden dann die Überlebensraten nach 30 Tagen und nach einem Jahr betrachtet. Es 
ergaben sich 55,6% in der PTCA-Gruppe und 57,4% bei den Operierten nach 30 Tagen und 
51,9% im Vergleich zu 46,8% nach einem Jahr. 
Die Autoren konnten also zeigen, dass es zwischen diesen Zahlen keine signifikanten 
Unterschiede gab, obwohl die Patienten mit Bypass-Operation eine höhere Rate an Diabetes 
und die schwereren Koronarbefunde aufwiesen.  
Daraus könnte man schließen, dass das operative Vorgehen insofern der PTCA überlegen ist, 
als das es trotz des ernsteren Zustandes der Patienten ähnliche Überlebensraten erzielt. Dabei 
ist aber schon das Hauptproblem des Vergleiches der beiden Behandlungsverfahren 
angedeutet, das nämlich in den unterschiedlichen Erkrankungsprofilen der einzelnen Patienten 
besteht. Der Patient, bei dem eine notfallmäßige Bypass-Operation durchgeführt wird, 
befindet sich oft in einem ernsteren Zustand als derjenige, bei dem noch eine Intervention 
mittels PTCA durchgeführt wird. Dies wird durch die Tatsache, dass bei einem großen Teil 
der notfallmäßig operierten Patienten unmittelbar zuvor eine frustrane PTCA stattfand, 
besonders deutlich. Die Notfall-Operation stellt die letzte Behandlungsoption dar, wenn eine 
Intervention nicht mehr indiziert ist. Vor diesem Hintergrund müssen alle Vergleiche der 
beiden Methoden kritisch betrachtet werden, da es sich um eigentlich nicht vergleichbare 
Ausgangssituationen handelt. 
Um aber dennoch eine Aussage zur Überlegenheit eines der beiden Verfahren machen zu 
können, konzentrierten sich K. Toda und Mitarbeiter in einer Studie auf 117 Patienten, die 
allesamt eine präoperative Ejektionsfraktion unter 30% aufwiesen und verglichen dann die 
Ergebnisse nach PTCA (bei 48 Patienten) und Bypass-Operation (bei 69 Patienten) 
miteinander [Toda et al. 2002]. Somit waren die Ausgangssituationen zumindest 
einigermaßen vergleichbar, obwohl die Gruppe der operierten Patienten im Schnitt etwas 
jünger war und bei ihnen weniger häufig ein Zustand nach früherem Bypass oder PTCA 
vorlag. Allerdings wurden bei den operierten Patienten auch mehr Gefäße revaskularisiert und 
diese war meist vollständiger, als es bei den Patienten mit PTCA der Fall war.  
Letztendlich stellte sich heraus, dass Morbidität und Mortalität bei beiden Patientengruppen 
nach 30 Tagen vergleichbar waren und dass es keine signifikanten Unterschiede im 3-Jahres-
Überleben gab. Im Hinblick auf die kardialen Ereignisraten sowie auf die Re-Eingriffsraten 
nach 3 Jahren war die Operation der PTCA aber signifikant überlegen. Ebenso wurde die 
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linksventrikuläre Funktion durch das operative Vorgehen deutlicher verbessert. Allerdings ist 
ebenfalls zu erwähnen, dass sich diese Vorteile bei den Patienten, die über 65 Jahre alt waren, 
sowie bei denjenigen ohne proximale RIVA-Stenose, nicht mehr nachweisen ließen.  
Die Autoren fassen zusammen, dass die Bypass-Operation im Vergleich zur PTCA, bei 
Patienten mit schwerer Einschränkung der LV-Funktion, in Bezug auf die 
Revaskularisierungsraten, die Verbesserung der linksventrikulären Funktion, die Re-
Eingriffsraten, sowie die kardialen Ereignisraten, überlegen sei. Die mittleren 
Überlebensraten würden hingegen nicht beeinflusst.  
Diese Aussage ist durchaus mit den zuvor besprochenen Ergebnissen von White und 
Mitarbeitern [White et al. 2005] zu vereinbaren und scheint diese zu untermauern.  
Einen grundsätzlich anderen, aber nicht zu vernachlässigenden Punkt sprach eine 
Arbeitsgruppe um E. Varani im „Journal of Invasive Cardiology“ an [Varani et al. 2007]. Sie 
betrachteten Patienten mir Mehr-Gefäß-KHK und verglichen 111 mit PTCA und 
medikamentenbeschichteten Stents behandelte Patienten mit 95 operierten Patienten. Auch 
hier stellte sich wieder heraus, dass die Patienten mit 3-Gefäß-Erkrankung sowie mit 
Haupstammstenose eher operiert und die Patienten mit akutem Koronarsyndrom oder 
ehemaliger Revaskularisierung eher mit PTCA behandelt wurden. Auch waren die Re-
Eingriffsraten bei den PTCA-Patienten nach 12 Monaten signifikant höher als nach Bypass-
Operation (12,6% gegenüber 2,1%). Die Autoren betonen allerdings, dass die Überlebens- 
sowie die Infarktraten im selben Zeitraum vergleichbar waren, wobei die operierten Patienten 
aber wesentlich länger im Krankenhaus lagen (23,5 +/- 10 gegenüber 5,3 +/- 3 Tage) und die 
verursachten Kosten bei diesen beinahe doppelt so hoch waren. Sie kommen zu der 
Schlussfolgerung, dass das PTCA-Verfahren mit beschichteten Stents zu guten frühen und 
mittelfristigen Ergebnissen führe und dabei wesentlich kostengünstiger sei, als eine Bypass-
Operation. 
Hierbei lassen die Autoren allerdings die Tatsache der signifikant höheren Re-Eingriffsraten 
der PTCA-Patienten außer Acht. Würde man die dadurch anfallenden zusätzlichen Kosten 
hinzuaddieren, wäre das Argument der wirtschaftlichen Überlegenheit der interventionellen 
Verfahren nicht mehr haltbar. Insofern ist diese Aussage in Bezug auf die primären 
Behandlungskosten richtig, muss aber in Anbetracht des späteren Verlaufs relativiert werden.               
In gewissem Maße all diese Überlegungen zusammenfassend, trennt H. Makuuchi die 
Indikationen der beiden Verfahren und fasst diese in einer Veröffentlichung über das akute 
Koronarsyndrom wie folgt zusammen [Makuuchi 2004]: er nennt die PTCA als 
Behandlungsmethode der ersten Wahl, insbesondere bei Patienten im kardiogenen Schock. 
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Bei akutem Myokardinfarkt mit Läsion des linken Hauptstammes sei dagegen eine Operation 
indiziert. Ebenso müsse bei einer schweren 3-Gefäß-Erkrankung, die nach PTCA weiterhin 
mit ischämischer Angina und/oder ST-Strecken-Veränderungen im EKG bestehe, operiert 
werden. Auch sei bei instabiler Angina Pectoris bei betroffenem Hauptstamm oder 3-Gefäß-
Erkrankung eine Indikation zur notfallmäßigen Bypass-Operation gegeben. Allerdings betont 
der Autor auch, dass besondere Dringlichkeit sowie das Vorliegen eines kardiogenen Schocks 
die Hauptrisikofaktoren einer derartigen Operation darstellen und mit einer deutlich erhöhten 
Mortalitätsrate im Vergleich zum elektiven Eingriff einhergehen. 
Hier ist zu berücksichtigen, dass notfallmäßige Operationen zum einen naturgemäß immer mit 
höheren Komplikations- und Mortalitätsraten verbunden sind als elektive Eingriffe. Insofern 
stellt dies keine Besonderheit der Bypass-Operationen dar. Zum anderen handelt es sich 
immer um Patienten, für die es aufgrund der Schwere ihres Befundes keine andere 
Therapieoption mehr gibt. Die notfallmäßige Operation ist die letzte Behandlungsmöglichkeit 
für diese Patienten, so dass das im Vergleich zur elektiven Operation erhöhte Risiko 
relativiert werden muss.     
Betrachtet man nun, nach diesen ersten Überlegungen, erneut die 57 untersuchten Patienten 
des Universitätsklinikums Aachen, stellt man fest, dass diese erwartungsgemäß genau in den 
beschriebenen Rahmen passen: 49% (28 Patienten) wurden im Zustand eines akuten 
Myokardinfarktes eingeliefert, die restlichen 29 Patienten (51%) litten zu diesem Zeitpunkt 
unter instabiler Angina Pectoris. Neun Patienten und damit 16% waren kardial 
dekompensiert. Damit war die Gruppe der untersuchten Patienten weniger selektiert als bei 
Hochman et al. [Hochman et al. 1999], bei dem sich alle Patienten im kardiogenen Schock 
nach Myokardinfarkt befanden. Die auf den ersten Blick recht gute Vergleichbarkeit mit den 
hier gefundenen Daten aus Aachen wird dadurch etwas eingeschränkt, da der Zustand der 
Patienten bei Hochman zum Zeitpunkt der Aufnahme im Schnitt noch ernster war. 
Dementsprechend wurden dort 86% der Patienten mit implantierter IABP aufgenommen, was 
hier nur bei 7% der Patienten der Fall war.  
Ähnliches gilt für den Vergleich mit den Ergebnissen von White und Mitarbeitern [White et 
al. 2005]. Obwohl die Raten der Diabetiker mit 19% im Vergleich zu 48,9% und die Raten 
der 3-Gefäß-Erkrankungen mit 70% im Vergleich zu 80,4% bei den hier untersuchten 
Patienten geringer waren, scheint die grundsätzliche Aussage dennoch übertragbar zu sein. 
Auf die auffällig große Differenz zwischen den Raten der Diabetiker wird an späterer Stelle 
noch ausführlich eingegangen werden.   
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Im Bezug auf dieses Vorerkrankungsprofil und vor der Tatsache, dass alle hier untersuchten 
Patienten notfallmäßig operiert wurden, können auch die entsprechenden 
Indikationsstellungen für dieses Vorgehen, im Vergleich mit den Ausführungen von H. 
Makuuchi [Makuuchi 2004], als richtig angesehen werden.  
Bis hierhin lässt sich somit festhalten, dass mit der Wahl der notfallmäßigen Operation bei 
den Patienten des Universitätsklinikums Aachen - in Bezug auf die bisher herangezogenen 
Veröffentlichungen - die richtige Therapieoption aufgrund des Zustandes der Patienten 
gewählt wurde. In allen Fällen bot dieser Zustand nämlich die Indikationen, die eben dieses 
Vorgehen als Mittel der ersten Wahl erfordern. Zum anderen erhielten die Patienten damit die 
Behandlung, welche die prognostisch besten Resultate für ein derartiges Patientenkollektiv zu 
erzielen scheint. 
In gewissem Maße einschränkend ist zu sagen, dass die Operation bei 13 der 57 Patienten 
(23%) unmittelbar nach einer frustranen PTCA mit Stent-Implantation durchgeführt wurde. 
Hier war die Operation also letzte, akute Therapieoption, so dass kaum von einer zu 
treffenden Wahl der richtigen Behandlung zu sprechen ist. Diese Konstellation wurde zuvor 
schon bei der Erläuterung des Problems der Vergleichbarkeit zwischen PTCA und Bypass-
Operation besprochen. 
Bevor nun die Ergebnisse der Operation selbst besprochen werden, scheint es notwendig, die 
Wahl des Operationsverfahrens zu diskutieren. Hier gibt es nämlich, wie schon erwähnt, drei 
grundsätzlich verschiedene Methoden, die dem Operateur zur Verfügung stehen. Dies sind die 
Operation mit Herz-Lungen-Maschine und kardioplegischem Herzstillstand, die Operation am 
schlagenden Herzen mit Kreislaufunterstützung durch die HLM („beating heart“) und letztlich 
das Verfahren ganz ohne HLM, die so genannte „off pump“-Operation.  
Zu diesem Thema hat eine Gruppe um A.J. Rastan vom Herzzentrum in Leipzig in einer 
Veröffentlichung der Zeitschrift „Circulation“ die Ergebnisse von Operationen am 
schlagenden Herzen und die der konventionellen Technik mit Kardioplegie bei Patienten mit 
notfallmäßiger Indikation bei Akutem Koronarsyndrom verglichen [Rastan et al. 2006]. 
Dabei wurden 638 Patienten mit Notfall-Bypass-Operation untersucht, von denen 240 
Patienten am schlagenden Herzen und 398 Patienten mit kardioplegischem Herzstillstand 
operiert wurden. Die erste Gruppe unterteilte sich wiederum in 116 Operationen mit 
Unterstützung der Herz-Lungen-Maschine und in 124 „off pump“-Verfahren. Von den 638 
Patienten befanden sich 107 (17%) präoperativ im kardiogenen Schock, die anderen 531 
Patienten  waren hämodynamisch stabil. 
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Als Ergebnisse konnten Rastan und Mitarbeiter festhalten, dass sich bei den am schlagenden 
Herzen operierten Patienten signifikante Vorteile im Bezug auf geringere Drainagen-
Blutverluste, weniger Bluttransfusionen und weniger medikamentöse Kreislaufunterstützung 
zeigten. Des Weiteren waren die Nachbeatmungsdauer, die Schlaganfallrate sowie die 
Verweildauer auf der Intensivstation bei dieser Patientengruppe geringer. Bei den Patienten 
im kardiogenen Schock waren neben den Raten der Schlaganfälle und der medikamentösen 
Kreislaufunterstützung auch das Auftreten von akutem Nierenversagen, Vorhofflimmern und 
sternaler Wundheilungsstörungen reduziert. Bei diesen Patienten zeigte sich außerdem eine 
geringere Mortalitätsrate im Krankenhaus. Die Gesamtüberlebensraten, die zerebralen und 
kardiovaskulären Ereignisse sowie die Raten der Re-Eingriffe waren in den ersten fünf Jahren 
nach der Operation in allen Gruppen vergleichbar. 
Die Autoren stellen fest, dass Patienten im kardiogenen Schock und Patienten mit einer 
Ejektionsfraktion unter 30% eher am schlagenden Herzen operiert wurden, wohingegen bei 
Patienten mit Stenosen des linken Hauptstammes und 3-Gefäß-Erkrankungen die Operation 
eher mit HLM und Kardioplegie durchgeführt wurde.    
Insgesamt halten Rastan et al. fest, dass „beating heart“ Strategien bei Hochrisikopatienten 
mit Akutem Koronarsyndrom, mit oder ohne kardiogenem Schock, bessere 
Kurzzeitergebnisse im Krankenhaus und vergleichbare Langzeitergebnisse, im Vergleich zur 
Operation mit kardioplegischem Herzstillstand, zeigen.  
Derselbe Erstautor hatte bereits in einer im Jahr zuvor veröffentlichten Studie einen 
möglichen Erklärungsansatz für dieses Ergebnis gefunden [Rastan et al. 2005]. Prospektiv-
randomisiert waren 40 Patienten zum Teil am schlagenden Herzen mit Herz-Lungen-
Maschine und zum Teil „off pump“ operiert worden. Allerdings handelte es sich hierbei 
ausschließlich um elektive Patienten mit normaler Ejektionsfraktion und 3-Gefäß-
Erkrankung, wobei diejenigen mit Stenosen des linken Hauptstammes ausgeschlossen 
wurden. Ziel war es, mögliche myokardiale Schädigungen, die auf die extrakorporale 
Zirkulation durch die HLM zurückzuführen sind, nachzuweisen und von Ischämien aufgrund 
der Revaskularisation zu differenzieren.  
Anhand verschiedener Laborparameter wurde dann versucht, aus arteriellem Blut sowie aus 
Blut des Koronarsinus postoperativ myokardiale-Ischämie, -Nekrose und -Dysfunktion sowie 
oxidativen Stress und Entzündungsreaktionen nachzuweisen.  
In Bezug auf die Ischämie zeigten nur die Laktatwerte bei den „on pump“ Operierten 
signifikante, intraoperative Anstiege. Sowohl die Nekrose-Parameter (CK-MB und Troponin 
I) als auch diejenigen der kardialen Dysfunktion (NT-proBNP) zeigten signifikante 
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postoperative Erhöhungen bei den Patienten mit Herz-Lungen-Maschine. Ebenso waren die 
CRP-Werte hier, im Vergleich zu den „off-pump“-Patienten, deutlich erhöht. 
Die Autoren schließen daraus, dass es bei elektiven Bypass-Patienten mit normaler 
linksventrikulärer Funktion bei Operationen ohne den Einsatz der HLM zu weniger 
myokardialen Schäden kommt, als dies bei „on pump“-Operationen der Fall ist. Dies 
impliziere, dass die extrakorporale Zirkulation das Myokard schädige [Rastan et al. 2005]. 
Beide Studien zusammenfassend, scheinen also die Operationen am schlagenden Herzen 
denjenigen mit kardioplegischem Herzstillstand überlegen, wobei wiederum die Verfahren 
ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine die besten Ergebnisse erzielen.  
Obwohl sich diese letztere Untersuchung auf elektiv operierte Patienten und nicht auf die im 
Fokus dieser Arbeit stehenden Notfall-Patienten bezog, kann man die Ergebnisse auf diese 
übertragen. 
Prinzipiell taten Stamou und Mitarbeiter genau dies im „Journal of Thoracic and 
Cardiovascular Surgery“ [Stamou et al. 2006]. Als Hintergrund für ihre Studie führen sie 
nämlich die These an, dass Hochrisikopatienten, die notfallmäßig operiert werden, von einem 
Verfahren ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine profitieren könnten, da sich somit die 
systemische Entzündungsreaktion, die damit assoziiert sei, eliminieren ließe. Um dies zu 
überprüfen, wurden 2273 nichtelektiv „off pump“-operierte mit 3487 „on pump“-operierten 
Patienten verglichen.  
Postoperativ zeigten sich bei beiden Gruppen vergleichbare Mortalitäts- sowie 
Schlaganfallraten. Im Bezug auf die Liegezeiten im Krankenhaus, die Raten von 
postoperativem Nierenversagen und IABP-Implantationen, sowie auf die der 
blutungsbedingten Re-Operationen, stellten sich die Operationen ohne HLM aber als 
signifikant überlegen heraus. 
Zu ganz ähnlichen Schlussfolgerungen kommt eine Reihe weiterer Veröffentlichungen, wobei 
hier nur exemplarisch H. Hirose und Mitarbeitern [Hirose et al. 1999] sowie F. Kerendi 
[Kerendi et al. 2005] erwähnt seien. 
Betrachtet man nun, vor diesem Hintergrund, wieder die 57 untersuchten Patienten des 
Universitätsklinikums Aachen, so stellt man fest, dass von diesen 70% (40 Patienten) mit 
HLM und Kardioplegie operiert wurden. Die anderen 17 Patienten wurden am schlagenden 
Herzen operiert, wobei wiederum bei 11 Patienten die Herz-Lungen-Maschine zum Einsatz 
kam. Insgesamt wurden also 6 der 57 Patienten und damit 11% „off pump“ operiert.   
Die Zahlen der untersuchten Patienten sind zu gering, um, analog zu den zitierten Arbeiten, 
signifikante Unterschiede zwischen den Ergebnissen der einzelnen Verfahren herausstellen zu 
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können. Auf den ersten Blick erscheint aber die Zahl der ohne HLM operierten Patienten in 
Bezug auf die geschilderte Literaturlage, die von überlegenen Ergebnissen dieses Verfahrens 
ausgeht, eher gering.  
Allerdings sind in diesem Zusammenhang die Einschränkungen der Indikationsstellungen der 
zitierten Veröffentlichungen hervorzuheben. Wie schon erwähnt, stellen Rastan und 
Mitarbeiter [Rastan et al. 2006] dar, dass Patienten mit Stenose des linken Hauptstammes 
sowie mit 3-Gefäß-Erkrankungen auch bei ihnen eher mit HLM und Kardioplegie operiert 
wurden. Um genau dieses Patientenkollektiv handelt es sich bei den untersuchten Patienten 
des UKA zu einem großen Teil. Betrachtet man die Studie von S.C. Stamou im Detail 
[Stamou et al. 2006] stellt man fest, dass es sich bei den nichtelektiv operierten Patienten, die 
untersucht wurden, lediglich bei 4,66% um tatsächlich notfallmäßige Operationen handelte. 
Dies wiederum war bei den Patienten in Aachen ausschließlich der Fall. Somit stellt sich die 
besondere Schwere des Zustandes dieser Patienten und die damit verbundene Dringlichkeit 
der Operation als Besonderheit heraus, die zum einen den Vergleich mit anderen Arbeiten 
erschwert und zum anderen die hohe Rate an Operationen mit HLM und kardioplegischem 
Herzstillstand erklärt. 
In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, dass eine „off pump“-Operation nur dann 
durchführbar ist, wenn das Herz des Patienten die erforderliche Verlagerung zum Erreichen 
der Koronargefäße tolerieren kann. Das bedeutet, dass der Patient hämodynamisch stabil 
bleiben muss, was gerade bei Notfall-Patienten aufgrund eines akuten Herzinfarktes und 
reduzierter Ejektionsfraktion oft nicht der Fall ist.   
Betrachtet man noch einmal die schon erwähnte Studie von H.D. White [White et al. 2005] 
stellt man fest, dass auch hier ein Großteil der notfallmäßig operierten Patienten, nämlich 
86,1%, mit HLM und Kardioplegie operiert wurden.  
Insgesamt wird also deutlich, dass die Operation mit HLM und Kardioplegie bei einem 
derartigen Patientenkollektiv durchaus noch größtenteils angewendet wird, was der 
Vorgehensweise der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums 
Aachen entspricht. 
Abgesehen davon ist die aktuelle Studienlage zu diesem Thema kontrovers und keineswegs so 
eindeutig, wie es durch die bisherige Schilderung scheint.  
So kommt beispielsweise eine japanische Arbeitsgruppe um T. Takemura nach der 
Auswertung von 25 notfallmäßigen „off pump“-Operationen bei Patienten mit akutem 
Myokardinfarkt oder instabiler Angina Pectoris zu dem Ergebnis, dass dieses Verfahren zwar 
bei akutem Myokardinfarkt ohne kardiogenen Schock sowie bei instabiler Angina Pectoris 
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gut und sicher anwendbar sei. Bei Patienten mit präoperativem, kardiogenem Schock seien 
die Ergebnisse allerdings nicht zufrieden stellend gewesen [Takemura et al. 2003]. 
Noch deutlicher werden die kanadischen Chirurgen um J.F. Légaré in ihrer in der Zeitschrift 
„Circulation“ veröffentlichten Arbeit [Légaré et al. 2004]. Die prospektiv randomisierte 
Studie untersuchte 300 Patienten, von denen 150 mit Herz-Lungen-Maschine und 150 „off 
pump“ operiert wurden. Allerdings gehörten notfallmäßige Eingriffe, sowie 
Ejektionsfraktionen unter 30% zu den Ausschlusskriterien, so dass wiederum nur eine 
begrenzte Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit denen aus Aachen besteht. Letztendlich 
konnten die Autoren in Bezug auf Mortalitätsraten, Anzahl der durchgeführten 
Bluttransfusionen, perioperative kardiale sowie zerebrale Ereignisse, Vorhofflimmern, sowie 
sternale Wundinfektionen keinerlei signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen 
feststellen. Ebenso waren die Nachbeatmungsdauer, die Liegezeiten auf der Intensivstation 
und die Gesamtverweildauer im Krankenhaus vergleichbar. Légaré et al. beziehen sich dann 
auf die auch in dieser Arbeit bereits dargestellte Literaturlage, die häufig Verfahren ohne 
HLM favorisiert und schlussfolgern, dass sie, im Gegensatz dazu, keine Vorteile dieser 
Techniken nachweisen konnten. Exzellente Ergebnisse könnten mit beiden 
Operationsverfahren erzielt werden. 
Der Vollständigkeit wegen sei erwähnt, dass die Frage, ob die Operationen am schlagenden 
Herzen aufgrund der größeren technischen Anforderungen an den Chirurgen mit einer 
höheren Rate an Anastomoseninsuffizienzen einhergehen, ebenfalls aktuell diskutiert wird. 
Dieser zunächst recht nahe liegende Schluss würde dann einen Nachteil der „beating heart“-
Verfahren gegenüber den Operationen mit HLM und kardioplegischem Herzstillstand 
darstellen.   
Der letzte Abschnitt der Diskussion soll nun, wie schon angekündigt, versuchen, die 
Operationsergebnisse der untersuchten Patienten des Universitätsklinikums Aachen in einen 
Bezug zu den Ergebnissen anderer Veröffentlichungen zu stellen und sie mit diesen zu 
vergleichen. An dieser Stelle tritt die Schwierigkeit eines derartigen Vergleichs noch einmal 
in besonderem Maße zu Tage, da die Auswahl der auszuwertenden Parameter in jeder Arbeit - 
und damit natürlich auch in der hier vorliegenden - individuell unterschiedlich ist. Außerdem 
ist schon bei der vorherigen Besprechung anderer Arbeiten deutlich geworden, dass wohl in 
keinem Fall von exakt vergleichbaren Ausgangssituationen bei verschiedenen Studien 
auszugehen ist. Dementsprechend sei es gestattet, die oben dargestellten Ergebnisse dieser 
Arbeit nicht Punkt für Punkt zu diskutieren und zu versuchen, einen adäquaten Vergleich in 
einer anderen Veröffentlichung zu finden. Vielmehr erscheint es sinnvoll, sich auf einige 
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Kernpunkte der Auswertung zu beschränken, die von besonderer Bedeutung und 
Aussagekraft sind und daher auch in vielen anderen Arbeiten untersucht wurden.  
Bei Villavicencio et al. findet sich ein recht hohes Maß an Übereinstimmungen mit unserem 
Untersuchungskonzept, so dass die gefundenen Ergebnisse vergleichbar erscheinen 
[Villavicencio et al. 2002]. Die chilenischen Autoren werteten retrospektiv die Daten aller 
Patienten aus, die in ihrer Einrichtung innerhalb von 24 Stunden nach Myokardinfarkt 
notfallmäßig operiert wurden. Hier tritt bereits die erste Differenz zur Auswertung der 
Aachener Patienten hervor, da von diesen nicht alle, sondern nur 49% im Zustand eines 
akuten Herzinfarktes eingeliefert wurden. Dementsprechend wurde der Begriff des Notfalls 
auch nicht anhand des Zeitraums zwischen Infarkt und Operation, sondern anhand des 
Zeitraums zwischen Einlieferung und Operation, der nicht länger als zwei Stunden sein 
durfte, definiert. Zufälligerweise wurden in beiden Arbeiten letztendlich 57 Patienten 
untersucht.  
Unter diesen Patienten befanden sich bei Villavicencio 44 Männer (77%), in unserer 
Patientengruppe waren es 45 (79%). Nebenbei sei noch einmal erwähnt, dass es sich auch bei 
den untersuchten Patienten der schon besprochenen Arbeit von Hochman und Mitarbeitern in 
68% um Männer handelte. 
Dass die Anzahl der betroffenen Männer größer ist als die der Frauen kann nicht überraschen. 
Im Allgemeinen geht man bei Männern von einer Lebenszeitprävalenz der Koronaren 
Herzkrankheit (KHK) von 30% aus, bei Frauen beträgt diese in etwa die Hälfte. Das 
Geschlechterverhältnis beziffert sich damit auf 2:1 (m:w) [Herold 2005]. Da das hier 
errechnete Verhältnis aber nahezu bei 4:1 (m:w) liegt, drängt sich die Vermutung auf, dass 
Männer wesentlich häufiger von schwerwiegenden Verläufen der KHK mit instabiler Angina 
Pectoris und Akutem Koronarsyndrom betroffen sind – also derjenigen Konstellation, die 
letztendlich zur hier untersuchten notfallmäßigen Bypass-Operation führen kann. Das 
männliche Geschlecht scheint also nicht nur ein Risikofaktor für eine Koronare Herzkrankheit 
zu sein, sondern ebenfalls mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit eines schweren Verlaufs der 
Erkrankung einherzugehen.  
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation lag bei Villavicencio et al. bei 63,7 (+/- 
11) Jahren und im Universitätsklinikum Aachen bei 64,8 (+/- 11) Jahren.  
Bei der Betrachtung der präoperativ vorhandenen Risikofaktoren waren bei den chilenischen 
Autoren in erster Linie die Hyperlipidämie (30 Patienten, 53%), die Hypertonie (26 Patienten, 
46%) und der Nikotinkonsum (23 Patienten, 40%) zu nennen. Die gleichen drei Faktoren 
wurden an entsprechender Stelle bei den hier untersuchten Patienten gefunden, wobei das 
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Vorliegen eines akuten oder ehemaligen Myokardinfarktes mit 67% den zweiten Platz 
einnimmt, was aber aufgrund der anderen Vorraussetzungen bei Villavicencio nicht mit 
dessen Daten vergleichbar ist. Allerdings sind die Werte mit 86% bei der Hypertonie, 65% bei 
der Hyperlipidämie und 56% beim Nikotinkonsum bei den Aachener Patienten durchweg 
signifikant höher.  
Die Rate der Patienten mit Diabetes Mellitus lag in Aachen bei 19% (11 Patienten), 
Villavicencio gibt an entsprechender Stelle 10 betroffene Patienten (17,5%) an. Wie schon bei 
der Darstellung der Ergebnisse dieser Arbeit angedeutet, erscheint der Wert von 19% insofern 
sehr gering, als dass man bei KHK-Patienten in Deutschland von einer Diabetikerrate von im 
Mittel 30% ausgeht. Betrachtet man vor diesem Hintergrund noch einmal die schon 
besprochene Veröffentlichung von H.D. White, stellt man fest, dass dort sogar 48,9% der 
notfallmäßig operierten und 26,9% der mit einer PTCA behandelten Patienten Diabetiker 
waren [White et al. 2005]. Warum nun die Anzahl der Patienten mit Diabetes Mellitus bei den 
in Aachen notfallmäßig operierten Patienten deutlich unter diesen zu erwartenden Werten lag, 
kann an dieser Stelle nicht geklärt werden. Allerdings kann durch den Vergleich mit 
Villavicencio und Mitarbeitern festgehalten werden, dass derartige Werte auch bei anderen 
Patientenkollektiven zu beobachten sind. Es scheinen also nicht zwangsläufig bei 
notfallmäßig Bypass-operierten Patienten so hohe Diabetikerraten vorliegen zu müssen, wie 
dies beispielsweise bei White et al. der Fall ist. Einschränkend ist an dieser Stelle zu sagen, 
dass sich die 17,5% der Diabetiker bei Villavicencio auf eine Patientengruppe aus Chile 
bezieht und insofern unter Umständen nicht völlig mit deutschen Verhältnissen zu 
vergleichen ist. Es bleibt lediglich zu vermuten, dass sich die Werte der Aachener Patienten 
bei einer größeren und damit noch aussagekräftigeren Patientengruppe weiter nach oben 
korrigieren würden.     
In Bezug auf die linksventrikuläre Funktion gab es bei Villavicencio et al. 21 Patienten und 
damit 37%, die eine mittelschwere bis schwere Einschränkung aufwiesen. Dies war bei den 
hier ausgewerteten Patienten nur bei 9 Patienten (16%) der Fall, wobei - wie an 
entsprechender Stelle gesagt - zu beachten ist, dass nur bei 34 Patienten und damit bei rund 
60% ein solcher Wert vorlag. Von diesen 34 Patienten wären es dann rund 26% mit derartiger 
linksventrikulärer Funktionseinschränkung. Außerdem ist die Standardabweichung des 
errechneten Mittels mit 56,91% (+/- 20,37) recht hoch. Dies weist auf größere Differenzen 
zwischen den Einzelwerten hin und reduziert in gewissem Maße die Aussagekraft des 
Mittelwertes. Man könnte also vermuten, dass dieser insgesamt eher etwas nach unten 
korrigiert werden müsste.  
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Dennoch scheint der Befund bei den in Chile untersuchten Patienten ernster gewesen zu sein. 
Durch die Tatsache, dass dort 14% (8 Patienten) präoperativ mit einer IABP unterstützt 
wurden, was hier nur bei 7% (4 Patienten) der Fall war, wird diese Vermutung untermauert. 
Gleiches gilt für die Raten der kardial dekompensierten Patienten. Hier stehen 44% bei 
Villavicencio gegenüber 16% bei den Patienten des Universitätsklinikums Aachen. 
Insgesamt lässt sich festhalten, dass das präoperative Profil der Patienten beider Arbeiten, 
trotz der unterschiedlichen Auswahlkriterien, vergleichbar erscheint. Dabei wiesen die 
Patienten dieser Arbeit deutlich höhere Raten an Vorerkrankungen auf, wobei aber 
grundsätzlich die entscheidende Bedeutung der Faktoren Hypertonie, Myokardinfarkt, 
Hyperlipidämie und Nikotinkonsum bestätigt werden konnte. Die Rate der Diabetiker war in 
beiden Arbeiten ähnlich und deutlich niedriger als bei einem derartigen Patientenkollektiv zu 
erwarten wäre. Die hämodynamische Situation der Patienten war dagegen im Mittel bei 
Villavicencio et al. schlechter.  
Die Operation wurde bei den chilenischen Patienten ausschließlich mit Herz-Lungen-
Maschine und Kardioplegie durchgeführt. Vor dem Hintergrund der zuvor geführten 
Diskussion über die Wahl der verschiedenen Operationsverfahren, fällt dieses 
Außerachtlassen der „beating heart“-Verfahren besonders ins Auge. Allerdings wurden auch 
in der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Aachen 70% 
der Patienten auf diese Weise operiert, was, wie oben geschildert, auch der aktuellen 
Literaturlage entspricht.  
Bei Villavicencio wurde die Arteria thoracica interna bei 22% der Patienten als Bypassgefäß 
verwendet, in Aachen war dies dagegen bei 77% der Patienten der Fall. Diese Differenz 
könnte wiederum mit der noch schwerwiegenderen hämodynamischen Situation der 
chilenischen Patienten zusammenhängen, die zu einem häufigeren Verzicht auf die 
Präparation der Arterie geführt haben könnte. Einschränkend ist hier die Möglichkeit zu 
erwähnen, dass die IMA-Verwendung in Chile nicht im gleichen Maße üblich ist wie bei uns. 
Dies würde die genannten Zahlen ebenfalls erklären, kann an dieser Stelle aber nicht 
abschließend geklärt werden.   
Die erstgenannte Vermutung wird durch eine Veröffentlichung von H. Nishida und 
Mitarbeitern aus dem Jahr 1999 unterstützt [Nishida et al. 1999]. Dort wurden 37 Patienten 
mit notfallmäßiger Bypass-Operation untersucht, von denen 20 Patienten mit akutem 
Myokardinfarkt und 17 Patienten mit instabiler Angina Pectoris eingeliefert wurden. 
Insgesamt hatten 78% der Patienten eine 3-Gefäß-Erkrankung oder einen Verschluss des 
linken Hauptstammes, wobei die gleiche Anzahl von Patienten präoperativ mit einer IABP 
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unterstützt wurde. Entscheidend ist nun, dass bei den untersuchten Patienten ausschließlich 
arterielle Bypasses angelegt wurden. Die Autoren beobachteten eine Letalitätsrate von 2,7% 
(1 Patient) und eine 5-Jahres-Überlebensrate von 97,3%. Außerdem wiesen 75,7% der 
Patienten nach 5 Jahren kein weiteres kardiales Ereignis auf. Aus diesen exzellenten frühen 
und Langzeitergebnissen schließen Nishida et al., dass die ausschließliche Verwendung 
arterieller Gefäße bei notfallmäßigen Bypass-Operationen bei Patienten mit Mehrgefäß-KHK 
oder Hauptstammstenose dann die überlegene Option sei, wenn kein kardiogener Schock oder 
eine schnelle Verschlechterung des Zustandes des Patienten vorlägen. 
Zu einem ganz ähnlichen Ergebnis kamen S. Ozaki und Mitarbeiter bei einer Untersuchung 
von 48 Patienten mit Notfall-Bypass-Operation nach akutem Myokardinfarkt [Ozaki et al. 
1996]. Bei einer Letalitätsrate von 20,8% konnten sie sogar zeigen, dass die drei Faktoren 
präoperativer Schock, Infarktlokalisation und ausschließlicher Gebrauch venöser 
Bypassgefäße mit erhöhten Letalitätsraten verbunden waren. Einschränkend ist hier das mit 
48 Patienten recht kleine Patientenkollektiv zu erwähnen. Letztendlich schlussfolgern die 
Autoren, dass der Gebrauch der Arteria thoracica interna bei notfallmäßigen Bypass-
Operationen  - wiederum bei Patienten ohne kardiogenem Schock  - die Letalitätsraten im 
Krankenhaus nicht steigere, aber sowohl die Langzeitüberlebensraten, als auch die kardial 
ereignisfreien Intervalle erhöhe.  
In Bezug auf die untersuchten Patienten des Universitätsklinikums Aachen kann man daher 
festhalten, dass die mit 77% der Patienten hohe Verwendungsrate der genannten Arterie 
insofern die optimale Behandlungsoption darstellte, als dass mit 16% der Patienten nur ein 
eher geringer Anteil präoperativ kardial dekompensiert war. Es ist davon auszugehen, dass die 
Arteria thoracica interna bei den verbleibenden 7% der Patienten nicht verwendungsfähig 
war.   
Zurück zum Vergleich der Operationsergebnisse, ergibt sich in Bezug auf die 
Operationszeiten folgendes Bild: das Mittel der Dauer der extrakorporalen Zirkulation liegt 
bei Villavicencio und Mitarbeitern bei 115,07 (+/- 59,4) Minuten, bei den hier untersuchten 
Patienten bei 116,94 (+/- 51,49) Minuten. Bei der Aortenabklemmzeit ergab sich dort ein 
Wert von 52,56 (+/- 27,2) Minuten und hier von 57,28 (+/- 19,85) Minuten. Die chilenischen 
Autoren geben in ihrer Arbeit kein Mittel der Operationsdauer an, so dass der hier 
vorliegende Wert von 215,21 (+/- 64,17) Minuten an dieser Stelle nicht verglichen werden 
kann. 
Es zeigt sich, dass die Differenzen zwischen den Mitteln der Werte beider Arbeiten 
erstaunlich gering sind. Ebenfalls sind die Standardabweichungen vergleichbar hoch. Diese 
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erklären sich zum einen aus der unterschiedlichen Anzahl der angelegten Bypasses und zum 
anderen aus der individuellen Komplexität eines jeden Eingriffs. Außerdem wird deutlich, 
dass vereinzelte, extrem lang dauernde Operationen, wie sie auch bei den untersuchten 
Patienten aus Aachen beobachtet wurden, keine Einzelfälle sind und durchaus auch in anderen 
Kliniken vorkommen. Die maximale EKZ-Dauer liegt nämlich bei Villavicencio et al. bei 310 
Minuten, was dann natürlich mit einer entsprechend langen Operationsdauer verbunden sein 
muss. Zum Vergleich liegt die längste Dauer einer extrakorporalen Zirkulation bei den hier 
untersuchten Patienten bei 321 Minuten, wobei die Operationsdauer in diesem Fall 437 
Minuten betrug. Bei der Aortenabklemmzeit lag das Maximum der chilenischen Autoren bei 
133 Minuten, bei den Patienten des UKA wurden höchstens 100 Minuten benötigt. 
Insgesamt ist deutlich geworden, dass es sich trotz der herausgestellten Unterschiede 
zwischen beiden Arbeiten um recht gut vergleichbare Ausgangsituationen handelt. Im 
Folgenden seien daher nun die entscheidenden postoperativen Ergebnisse gegenübergestellt.   
Bei Villavicencio und Mitarbeitern verstarben 11 der 57 untersuchten Patienten und damit 
19,3%. Die Letalitätsrate der Patienten mit notfallmäßiger Bypass-Operation des 
Universitätsklinikums Aachen lag bei 12,3% (7 von 57 Patienten). In beiden 
Patientenkollektiven gab es keinen intraoperativen Todesfall. Bei der Betrachtung der 
niedrigeren Letalitätsrate der hier untersuchten Patienten ist zu berücksichtigen, dass sich die 
chilenischen Patienten - wie schon ausführlich besprochen - präoperativ im Mittel in einem 
ernsteren hämodynamischem Zustand befanden. Dagegen waren aber die Raten der 
Vorerkrankungen bei den in Aachen behandelten Patienten im Mittel höher.  
Bei den präoperativ kardial dekompensierten Patienten zeigte sich bei Vilavicencio et al. eine 
Letalitätsrate von 44%. Diese betrug im UKA mit 22% genau die Hälfte. Allerdings beziehen 
sich erstere Werte auf 25 Patienten, von denen 11 verstarben, wohingegen es sich hier 
lediglich um 9 Patienten mit 2 Todesfällen handelte.  
In der chilenischen Patientengruppe gab es keine Nachblutungs-bedingten Re-Operationen. In 
Aachen wurde aus diesem Grund dagegen 9 Revisionen bei 5 Patienten durchgeführt. Wie 
aber bereits oben dargestellt, waren alle diese Patienten präoperativ auch ausgiebig 
medikamentös antikoaguliert. Zu diesem Punkt machen die Autoren um Villavicencio keine 
Angaben. Aus diesem Grund scheint der Vergleich an dieser Stelle wenig aussagekräftig. 
Ähnliches gilt für das Auftreten einer postoperativen Niereninsuffizienz, die in Aachen bei 12 
Patienten (21%) auftrat, wobei 5 von diesen Patienten (42%) bereits mit renaler 
Vorschädigung eingeliefert wurden. Dagegen berichten die chilenischen Autoren nur über 5 
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Patienten (9,4%) mit postoperativer Niereninsuffizienz, machen aber keine Angaben zum 
entsprechenden präoperativen Zustand.  
Andererseits kam es dort im postoperativen Verlauf bei 4 Patienten (7%) zu einer 
Wundinfektion, was hier nur bei 2 Patienten (3,5%) der Fall war.  
In beiden Arbeiten wurde kein peri- oder postoperativer Herzinfarkt diagnostiziert.  
Die Liegezeit auf der Intensivstation lag bei Villavicencio und Mitarbeitern im Mittel bei 6,4 
(+/- 8,2) Tagen, in Aachen bei 8,91 (+/- 23,09) Tagen. Insgesamt ergibt sich dort eine 
Gesamtverweildauer im Krankenhaus von 13,5 Tagen, hier von 18,5 Tagen. 
Auf den entscheidenden Punkt der Letalitätsraten wurde zuvor schon eingegangen. Es sei 
noch einmal erwähnt, dass diese in allen betrachteten Arbeiten aufgrund der notfallmäßigen 
Indikationen deutlich höher liegen, als dies bei elektiven Eingriffen der Fall wäre. Diesen 
Punkt betonen Yoshitaka und Mitarbeiter in einer Veröffentlichung, in der sie 29 Notfall-
Bypass-Operationen ihrer Einrichtung in einem Zeitraum von 3 Jahren auswerteten 
[Yoshitaka et al. 1999]. Es ergab sich eine Letalitätsrate von 10,7%, wobei diese im gleichen 
Zeitraum bei elektiven Eingriffen bei 1,4% gelegen habe.  
Mit einer Letalitätsrate von 12,3% (7 von 57 Patienten) zeigt die Klinik für Thorax-, Herz- 
und Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Aachen  dabei - im Vergleich zu den zuvor 
schon besprochenen Arbeiten - durchaus gute Ergebnisse. Neben diesen schon erwähnten 
Veröffentlichungen seien hier zur weiteren Einordnung nur die Arbeiten von Hata, Tobe und 
Edwards und Mitarbeitern erwähnt, die bei der Auswertung ihrer notfallmäßigen Bypass-
Operationen Letalitätsraten von 14,4%, 18,2% und 14,5% fanden [Hata et al. 2006, Tobe et 
al. 1999, Edwards et al. 1990].  
Ebenfalls konnte bestätigt werden, dass ein präoperativer Faktor, der mit einer erhöhten 
postoperativen Letalitätsrate einhergeht, derjenige der kardialen Dekompensation ist. Unter 
anderen kommen die Autoren um Villavicencio sowie M. Hata und Mitarbeiter zu dem 
gleichen Ergebnis [Villavicencio et al. 2002, Hata et al. 2006]. Mit 22% verstorbener 
Patienten in dieser Gruppe konnte die hier durchgeführte Untersuchung im Vergleich mit 
Anderen ebenfalls gute Ergebnisse aufzeigen.  
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Es wurden retrospektiv die Daten von 57 Patienten ausgewertet, bei denen in der Klinik für 
Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Aachen eine notfallmäßige 
Bypass-Operation durchgeführt wurde.  
Zum Zeitpunkt der Aufnahme befanden sich 28 Patienten (49%) im Zustand eines akuten 
Herzinfarktes, die anderen 29 Patienten (51%) litten unter instabiler Angina Pectoris. 
Insgesamt waren 9 Patienten (16%) kardial dekompensiert, 4 Patienten (7%) wurden mittels 
IABP kreislaufunterstützt. Bei 13 Patienten (23%) fand die Operation unmittelbar nach einer 
frustranen PTCA mit Stent-Implantation statt. 
Die am häufigsten beobachteten präoperativen Risikofaktoren waren Hypertonie (86%), 
Myokardinfarkt (67%), Hyperlipidämie (65%) und Nikotinkonsum (56%). Der 
angiographisch bestimmte Koronarbefund zeigte bei 70% der Patienten eine 3-Gefäß-KHK, 
bei 25% waren zwei Gefäße und bei 5% lediglich ein Gefäß stenosiert.  
Von den 57 untersuchten Patienten wurden 40 Patienten (70%) mit Herz-Lungen-Maschine 
und Kardioplegie operiert. Bei 11 Patienten (19%) fand die Operation am schlagenden Herzen 
mit Unterstützung der HLM und bei 6 Patienten (11%) „off pump“ statt. Bei 77% der 
Patienten wurde dabei ein arterielles Gefäß verwendet. Insgesamt wurden im Mittel 2,95 
Bypasses pro Patient angelegt. 
Die operativen und postoperativen Komplikationsraten waren im Vergleich niedrig, wobei am 
häufigsten Durchgangssyndrome (25%), Niereninsuffizienzen (21%) und Revisionen (21%), 
gefolgt von Nachblutungen (11%), beobachtet wurden.  
Dementsprechend waren auch die Letalitätsraten in Anbetracht der akuten Situation der 
Patienten vergleichsweise niedrig. Keiner der untersuchten Patienten verstarb intraoperativ, 
insgesamt lag die Letalitätsrate bei 12,3%. Von den präoperativ kardial dekompensierten 
Patienten verstarben 22% im postoperativen Verlauf.        
Beim Vergleich dieser Daten mit der aktuellen Literaturlage konnte gezeigt werden, dass bei 
den Patienten des Universitätsklinikums Aachen, aufgrund ihres Zustandes bei Einlieferung, 
mit der notfallmäßigen Operation die richtige Therapieoption gewählt wurde. Dieser Zustand 
bot nämlich in allen Fällen die Indikationen, die ein derartiges Vorgehen als Mittel der ersten 
Wahl erfordern. Außerdem erhielten sie mit den gewählten Operationsverfahren diejenige 
Behandlung, die die prognostisch besten Resultate für ein derartiges Patientenkollektiv 
verspricht.  
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Abkürzung  Definition       Einheit 
 
 
AAI   Vorhof-Demandschrittmacher 
ACE   „Angiotensin-converting Enzyme“  
ACS    „Acute coronary syndrome“  
ADP   Adenosindiphosphat  
ASS   Actylsalicylsäure  
AT1   Angiotensin 1 
AV   atrioventrikulär  
BMI   „Body-Mass-Index“  
= Körpergewicht (kg) / Körpergröße (m2)  
CABG   „Coronary Artery Bypass Grafting“  
CK   Creatin-Kinase      U/l  
CK-BB  Hirntyp der CK      U/l 
CK-MB  Myokardtyp der CK      U/l 
CK-MiMi  Mitochondrientyp der CK     U/l 
CK-MM  Skelettmuskeltyp der CK     U/l 
CPAP   „Continuous Positive Airway Pressure“ 
CRP   C-reaktives Protein      mg/l 
DDD   AV-sequentieller Schrittmacher  
DM   Diabetes Mellitus 
ECMO  „Extracorporeal Membrane Oxygenation“     
EF   Ejektionsfraktion      % 
EK   Erythrozytenkonzentrat   
EKG   Elektrokardiogramm  
EKZ   extrakorporale Zirkulation  
FFP   „Fresh Frozen Plasma“  
GP-IIb/IIIa  Glykoprotein IIb/IIIa  
HLÄ   Hyperlipidämie 
HLM   Herz-Lungen-Maschine  
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HRS    Herzrhythmusstörungen 
IABP   intraaortale Ballonpumpe  
IMA   „internal mammary artery“ = Arteria mammaria interna   
   = Arteria thoracica interna     
KHK   Koronare Herzkrankheit 
LV   linksventrikulär 
MW   Mittelwert 
NSTEMI  „non ST-segment-elevation myocardial infarction“ 
NT-pro BNP  N-terminales „pro brain natriuretic peptide“   pg/ml 
pAVK   periphere arterielle Verschlusskrankheit  
PEEP   „Positive Endexspiratory Pressure“      
PTCA   „Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty“ 
RIVA   Ramus interventricularis anterior  
SD   „Standard Difference“    
SLI   Sokolow-Lyon-Index      mV 
SR   Sinusrhythmus  
STEMI  „ST-segment-elevation myocardial infarction“ 
SVES   supraventrikuläre Extrasystolen  
TAA   Tachyarrhythmia Absoluta  
TEA   Thrombendarteriektomie 
TK   Thrombozytenkonzentrat  
UKA   Universitätsklinikum Aachen 
VES   ventrikuläre Extrasystolen 
VHF   Vorhofflimmern  
WHO   „World Health Organization“ 
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